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Il n’est guere de question plus difficile & résoudre par 
‘anatomie que celle que nous abordons dans ce travail. Les 
altérations cristalliniennes qui surviennent si rapidement 
aprés la mortet qui s’accompagnent fatalement de gonfle- 
mentet de changement dans la forme de la lentille entrai- 
nent la nécessité de n’employer pour l'étude que des yeux 
absolument frais. Cette condition est trés difficile 4 réaliser 
dans l'espéce humaine. 

Il n’est pas plus aisé d’étudier les rapports de la lentiile 
avec les tissus qui l’avoisinent. Le ligament suspenseur du 
cristallin est délicat et se brise facilement dans les coupes. 
Les membranes environnantes sont aussi trés friables. Tou- 
tes ces difficultés accumulées étaient bien faites pour rebuter 
les anatomistes. Aussi, malgré les efforts persévérants de 
quelques-uns d’entre eux, l’obscurité régne encore sur bien 
des points importants de cette intéressante région. 

Et cependant, la question des attaches du cristallin, de sa 
forme, de ses rapports mérite d’étre traitée 4 fond, car elle 
touche a une foule de problémes qu'il est indispensable de 
résoudre si l'on veut arriver 4 la connaissance compléte de 
notre cil. Voyez le cas particulier de accommodation : De 
combien d’obscurité n'est pas encore environné ce probléme 
important de adaptation de l’@il aux courtes distances. I] 
suffit de jeter les yeux sur n’importe quel mémoire traitant 
de la physiologie de l’wil pour constater la confusion inouie 
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contre laquelle se débattent en vain les ophthalmologistes et 
les physiciens. Rien n’est plus instructif & ce point de vue 
que de lire l'article Ciliaire du Dictionnaire encyclopédique 
des sciences médicales, un des mieux faits qui ait paru jus- 
qu’a ce jour. L’auteur s’évertue 4 accumuler toutes les preu- 
ves en faveur de la théorie classique de l'accommodation. II 
masque avec un soin jaloux les points faibles de cette 
théorie ; mais on lit entre les lignes que, malgré tous les ar- 
guments qu'il invoque, il est loin d’étre convaincu. On di- 
rait, en parcourant les différents travaux sur cette matiére, 
que les physiologistes, lassés par les difficultés contre les- 
quelles ils se heurtent 4 chaque pas, ont renoncé pour |'in- 
stant a élucider complétement cette question importante, et se 
sont entendus pour accepter faute de mieux une théorie qui 
n'est qu’un compromis. Notre but ici est de réagir contre 
cette tendance en contribuant a fournir aux physiologistes 
une base anatomique sure et inébranlable, sans laquelle il est 
impossible d’ériger une théorie véritablement satisfaisante et 
irréfutable. 

Nous nous sommes servis pour l'étude anatomique qui va 
suivre d’uncertain nombre d’yeux humains qui proviennent 
de deux sources. Les uns ont été recueillis 4 l'amphithéatre 
pendant la saison d’hiver, 24 heures aprés la mort du sujet; 
les autres ont été énucléés sur le vivant pour des processus 
pathologiques divers qui avaient laissé¢ intact l'appareil cilio- 
cristallinien. Tous ont été placés dans le liquide de Miiller 
immédiatement aprés l'énuclation et durcis dans ce réactif. 
Les yeux dela 4" catégorie seront employés concurremment 
avec des yeux de gros animaux comme le bawuf et le mouton 
pour l'étude des grands rapports d’ensemble ; les autres se- 
ront utilisés pour la recherche des points délicats de struc- 
ture ou de connexion. Disons tout de suite que pour ces der- 
niers, au nombre de quatre, aucun doute ne doit surgir dans 
esprit du lecteur relativement 4 lintégrité du cristallin et de 
son appareil suspenseur. Ils ont tous été enlevés pour des 
affections externes qui avaient laissé le contenu du globe ab- 
solument normal. Les trois premiers malades étaient porteurs 
de tumeurs malignes de la cornée qui ne s’¢taient pas encore 
fait jour a travers les enveloppes oculaires ; le quatriéme pré- 
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sentait un néoplasme rétro-oculaire qui avait poussé des 
prolongements extrémemeni profonds. L’w@il adi ¢étre en- 
levé malgré Vintégrité absolue de la vision pour permettre a 
lopérateur de poursuivre le tissu morbide jusqu’a ses der- 
niéres limites. 

Prenons un de ces yeux énucléés vivants ; apres quinze 
jours de séjour dans le réactif durcissant, sectionnons le 
sous l’eau avee un bon rasoir suivant son plan équatorial. 
Placons ’hémisphére antérieur pendant 24 heures dans une 
solution sirupeuse de gomme aprés avoir fait au centre de la 
cornée une petite ouverture de facon & permettre au liquide 
gommeux de pénétrer dans la chambre antérieure et de l’em- 
plir facilement en entier. Au bout de ces 24 heures, la gomme 
se sera insinuée dans tous les vides, et si nous plongeons 
notre piéce dans l'alcool 490°, nous obtiendrons par la coa- 
gulation de cette gomme une masse uniformément consis- 
tante. Cette masse, aprés 24 heures de séjour dans ce dernier 
réactif, sera suffisamment consolidée pour pouvoir étre sec- 
tionnée dans toutes les directions sans qu’il y ait danger de 
détruire les rapports des différentes parties qui la consti- 
tuent. 

Faisons sur notre hémisphére ainsi préparé une section 
antéro-postérieure passant par le centre de Ja cornée et du 
cristallin. Pratiquons cette coupe franchement avec un bon 
rasoir mouillé d’alcool. Plagons alors notre piéce dans un pe- 
tit baquet rempli d’aleool, la surface de section dirigée en 
haut, et examinons-la en nous aidant d’un instrument gros- 
sissant, soit une bonne loupe. Nous consiaterons alors les 
details suivants : 

Le cristallin dans son ensemble a la forme d’une lentille 
biconvexe; il présente une face antérieure, une face posté- 
rieure et une circonférence. 

La face antérieure est en rapport avecl'iris et avec la cham- 
bre antérieure par le trou de la pupille. 

Liiris n’est en contact avec le cristallotde antérieure que 
tout a fait au voisinage de la pupille dans la portion occupée par 
le sphincter de V’iris. Au point de vue de ses rapports avec les 
parties profondes, la face uvéale de Viris peut se diviser en 
trois régions bien tranchées, qui sont, en allant du centre 
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vers la periphérie: 1° une portion interne ou sphineterienne 
en rapport avec le cristallin (a fig. 1); 2° une portion moyenne 
qui forme la paroi antérieure de la chambre postérieure de 
lhumeur aqueuse (b) ; 3° une portion externe qui répond a la 
face antérieure du corps ciliaire et des proces (ec fig. 1). 


Fig. 1. 

La face antérieure du cristallin est encore en rapport dans 
ses parties les plus excentriques avec les faisceaux les plus 
antérieures de la zonule, qui prennent insertion sur cette face 
a une courte distance de |’équateur du cristallin. 

La face postérieure de la lentille cristallinienne affecle une 
courbe beaucoup plus accentuée que l’antérieure. On peut s’en 
faire une bonne idée enexaminantla figure ci-jointe (fig. 2) (1). 


Fig. 2. 


(1) La-figure 2 est la reproduction d'un calque du cristallin pris sur une pho- 
tographie d'une des piéces qui nous a servi pour cette étude. Cette photogra- 
phie a été obtenue avec un grossissement de 3D. a l'aide des procédés que nous 
avons créés a la clinique ophtalmologique. Nous avons ainsi les contours et 
les dimensions parfaitement exacts d'un cristallin normal grossi a 3 D. 
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On voit que cette courbe dans sa portion moyenne subit une 
légére modification dans ses parties les plus voisines de l’é- 
quateur cristallinien. Cette modification correspond a la ligne 
d'insertion postérieure des fibres de la zonule, et elle est le ré- 
sultat des tractions produites 4 ce niveau par le ligament sus- 
penseur du cristallin. 

Cette face cristallinienne profonde appuie exactement sur le 
corps vitré. Elle y adhére méme assez fortement sans qu'il 
soit besoin pour cela du secours de son ligament suspenseur. 
Lorsqu’on a enlevé le corps vitré et le cristallin en masse sur 
un cil frais de mouton ou de beuf, on éprouve assez de peine 
aprés avoir coupé les faisceaux de la zonule, & séparer les 
deux masses l'une de l'autre. On ne distingue cependant ni 
sur la face profonde de la cristalloide, ni surla face antérieure 
de la hyaloide aucune trace des liens qui pouvaient réunir 
ces deux surfaces. Mais comme le corps vitré présente sur la 
face antérieure une petite cupule daus laquelle se moule exac- 
tement la face profonde du cristallin sans qu'il reste aucun 
vide interposé, il est logique de penser qu’elles adhérent 
lune & l'autre, comme le feraient deux surfaces un peu hu- 
mides et exactement appliquées. 

La cupule hyaloidienne est plus étroite que la face profonde 
du cristallin, de sorte que celle-ci ne correspond au corps 
vitré que dans la partie située entre a et a (fig. 2). Entre les 
points a, @ et I’équateur du cristallin, les cordages postérieurs 
de la zonule qui vont s‘insérer sur la face profonde du cris- 
tallin s’interposent entre ce dernier et le corps vitré. Ces cor- 
delettes refoulent la face antérieure du corps vitré qui se 
moule sur elles sans y adhérer. De sorte que, sur une coupe 
antéro-postérieure comme celle que nous avons pratiquée, 
la face antérieure du corps vitré présente deux systémes de 
courbes : une courbe centrale 4 concavité antérieure (N, fig. 4) 
c'est la coupe de la cupule cristalloidienne de la vitrine; de 
chaque coté, deux courbes en sens inverse de la premiére, 
c’est-i-dire & convexité antérieure qui correspondent a la zo- 
nule (0, o’, fig. 1). En d’autres termes, la face antérieure du 
corps vitré peut se diviser en deux régions: une centrale 
concave (cupule hyaloidienne) et une périphérique constituant 
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autour de cette cupule une sorte de bourrelet (bourrelet 
zonulaire). 

I] nous reste & parler maintenant des rapports les plus im- 
portants du cristallin; ceux qu’affecte sa périphérie avec les 
organes avoisinants: chambre postérieure, zonule et corps 
ciliaire. 

La coupe pratiquée comme nous l’avons indiqué plus 
haut, nous montre tout d’abord un point capital: c’est que le 
plan passant par la couronne des procés longs du corps ci- 
liaire est antérieur au plan mené par |’équateur du cristallin. 
Les procés longs sont done beaucoup plus rapprochés de la 
face antérieure que de la face postérieure de la lentille. Nous 
verrons tout a l'heure en étudiant la zonule de quelle impor- 
tance est cette remarque. Constatons en outre que les procés 
ne touchent en aucun point le cristallin, mais en sont sépa- 
rés par un espace parfaitement appréciable, qui forme autour 
de la lentille comme une sorte de vide annulaire. Nous ver— 
rons en troisiéme lieu, si la coupe est bien réussie que, |’in- 
sertion de la zonule au cristallin ne se fait pas suivant le 
mode généralement admis dans les traités classiques. 

Voici en effet ce qu’on lit dans les auteurs : « La zonule 
« se divise au niveau de l’équateur cristallinien en deux 
« feuillets, l'un antérieur, l'autre postérieur, qui vont en 
« divergeant se fixer aux faces correspondantes du cristal- 
« lin ; elles limitent dans leur écartement un espace péri- 
« cristallinien qui porte le nom de canal godroné. » ll est 
facile avec nos coupes de relever deux erreurs dans cette des- 
cription. 

Premiére erreur: La zonule n’est pas une membrane sus- 
ceptible de se diviser en deux feuillets : c'est un syst¢me de 
petites cordelettes qui toutes se dirigent en rayonnant d’ar- 
riére en avant vers le cristallin. 

Deuxiéme erreur : Les fibres de la zonule ne forment pas 
seulement deux plans, un antérieur et un postérieur, qui 
vont se fixer 4 chacune des faces de la membrane. Il existe 
encore des faisceaux intermédiaires qui viennent s’insérer 
juste au niveau de l’équateur de la lentille. Ces faisceaux, il 
est vrai, sont beaucoup moins nombreux que les premiers, 

mais la simple constatation de leur existence réduit a néant 
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la notion d’un prétendu canal fermé occupant le pourtour du 
cristallin. 

Il ne suffit pas pour notre étude de connaitre les rapports 
du crista!lin avee les organes avoisinants. I] nous faut encore 
étudier avec détails la zonule dans tout son parcours et aussi 
le muscle accommodateur. Pour cela, nous allons examiner 
une série de eoupes minces pratiquées dans le sens des mé- 
ridiens de l’@il et classées soigneusement dans |’ordre ott 
elles auront été faites. 

Sur ces coupes, nous verrons que la zonule de Zinn prend 
son origine un peuen avantde |’équateur de!’ceil dans le point 
ot. la rétine disparait, en tant que membrane nerveuse 
bien entendu. La terminaison de la membrane nerveuse en 
avant ne se fait pas suivant une ligne circulaire paralléle a 
l’équateur, mais sous forme de petits prolongements en fes— 
tons plus ou moins proéminents en avant, d’oti le nom d’ora 
serrata qu'elle porte dans cette région. La membrane ner- 
veuse est remplacée sans transition aprés sa terminaison par 
une ligne de cellules claires qui tapissent la choroide anté- 
rieure et les procés ciliaires, et qui porte le nom de rétine 
ciliaire (pars ciliaris retin). Ces cellules en effet ne sont 
autres que les éléments qui constituaient la lame interne de 
la vésicule secondaire de l’embryon. Cette lame interne ne 
s’est pas transformée en rétine dans les parties les plus an=- 
térieures de l’ceil ; elle est restée 1a & l'état embryonnaire. 

La pars ciliaris retine est beaucoup moins épaisse que la 
rétine proprement dite. Ces deux membranes se continuant 
l'une avec !’autre sans transition au niveau de l’ora serrata, 
il en résulte en ce point une petite différence de niveau, une 
sorte de léger ressautentre la pars ciliaris et la rétine. A 
cause de l’engrénement réciproque de ces deux membranes, 
il existe au niveau de Vora une petite bandelette annulaire 
paralléle 4 ’équateur de l’eeil et présentant des plis saillants 
et rentrants a la face interne de la coque oculaire tout contre 
le corps vitré. De l’intervalle de ces plis de Vora, de l’extré- 
mité antérieure des prolongements de la membrane nerveuse 
et méme de la face externe du corps vitré aux points corres- 
pondants, on voit naitre une grande quantité de petites 
fibrilles rigides, de consistance comme vitrée et de struc- 
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ture homogeéne, qui se dirigent toutes vers le pole antérieur 
de l'eil en se placant entre la rétine ciliaire et le corps vitré. 
Ces petites fibrilles extr¢mement minces constituent les ori- 
gines de la zonule. Elles semblent provenir ila fois : 1° de 
la hyaloide, 2° de l'extrémité antérieure de la limitante in- 
terne de la rétine, et 3° de la membrane basale qui recouvre 
le plateau interne des cellules claires de la pars ciliaris. Cette 
membrane basale est continue et parait faire suite a la limi- 
tante rétinienne interne. 

A une distance variable mais assez courte de leur point 
d'origine, les fibrilles de la zonule se réunissent & angle aigu 
par petits groupes, de facon a constituer des faisceaux secon- 
daires plus volumineux. Ces faisceaux secondaires conti- 
nuent le trajet des fibrilles primitives, d’arriére en avant 
entre le corps vitré et la rétine ciliaire. A un fort grossisse- 
ment, ils présentent une striation longitudinale, de sorte que 
les fibrilles primitives qui les constituent se soudent bien a 
leur niveau, mais sans paraitre se confondre. 

Sur tout le parcours de la zonule, depuisl’ora serrata jus- 
qu’a l’angle antéro-interne du corps ciliaire, la membrane 
basale de la pars ciliaris retine donne naissance & une 
grande quantité de petits prolongements fibrillaires, identi- 
ques comme aspect et comme épaisseur aux fibrilles d’ori- 
gine de la zonule. Ces petits prolongements se dirigent d’ar- 
riére en avant et vont se souder 4 angles plus ou moins aigus 
sur les faisceaux zonulaires dans tout leur parcours. Dans 
langle que forme la face postérieure des proces avec la face 
interne du corps ciliaire, on remarque certaines de ces 
fibrilles qui ont une direction perpendiculaire aux premiéres, 
e’est-a-dire qui se dirigent obliquement d’avant en arriére et 
de dehors en dedans. Il en résulte dans ce point une sorte de 
treillis & mailles quadrangulaires qui relient fortement les 
faisceaux de la zonule a Ja face postérieure et interne des 
proces. Enrésumé, nos coupes microscopiques nous mon- 
trent : 1 que les faisceaux de la zonule tirent leur origine de 
Vora serrata par un grand nombre de fines tibres qui les re- 
lient & ce niveau au bord antérieur de la membrane nerveuse, 
i la pars ciliaris et méme au corps vitré; 2° que ces fais- 
ceaux recoivent sur tout leur parcours un grand nombre de 
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petites fibrilles de renforcement qui naissent toutes de la 
rétine ciliaire et qui abordent la zonule par sa face externe ; 
3° que ces cordelettes de renforcement sont de deux ordres ; 
les unes obliques d’arriére en avant et de dehors en dedans 
sont de beaucoup les plus nombreuses ; les autres obliques 
en sens inverse se rencontrent presque exclusivement dans 
l'angle que forme la face interne du corps ciliaire avee la face 
postérieure des procés ; 4° Que la zonule attachée fortement 
i la pars ciliaris et par conséquent au corps ciliaire dans tout 
son parcours, nest reliée au corps vitré qu’a son origine ; elle 
peut glisser librement sur la hyalotde dans toute l'étendue 
de ses faisceaux, de l’ora serrata au cristallin. 

Tous ces petits tendons qui relient la face externe de la 
zonule a la rétine ciliaire ne sont pas d'une étude trés facile 
sur l’e@il normal. A l’état sain, le corps vitré est exactement 
appliqué contre le corps ciliaire et toutes ces parties sont tel- 
lement tassées les unes contre Jes autres qu'il est difficile de 
distinguer les détails de leur structure. Mais, ainsi que nous le 
démontrerons plus tard, il est certains processus pathologi- 
ques dans lesquels la région est comme dissociée par un 
exsudat liquide. C’est sur des yeux ainsi modifiés qu’on peut 
se faire une excellente idée des insertions zonulaires et suivre 
dans tous leurs parcours les tendons de renforcement dont 
nous venons de parler. 

Nous avons étudié les fibres zonulaires jusqu’a la face pos- 
térieure des procés. I] nous reste a dire comment elles se 
comportent dans leur portion antérieure, au niveau de la 
couronne ciliaire, dans l’intervalle cilio-cristallinien, et sur 
la lentille elle-méme. Prenons pour cette étude un cil re- 
cueilli 4 lamphithéatre et conservé dans le liquide de Miiller. 
Enlevons la cornée par une incision circulaire au niveau du 
limbe. Placons la piéce dans un petit baquet plein d’eau, 
liris dirigé vers lobservateur. Enlevons liris en le saisissant 
entre les mors d’une pince, et en le décollant du corps ciliaire 
a l'aide d'une légére traction. Nous découvrirons alors la face 
antérieure du corps ciliaire et des procés, la région anté- 
rieure de la zonule et du cristallin. Examinons ces parties 
sous l'eau & l’aide d’une bonne loupe de Brucke ou méme de 
lobjectif O de Verick, en les éclairant obliquement comme 
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pour l’étude des objets opaques. Nous aurons alors sous les 
yeux une figure comme celle qui est représentée ci-dessous 
d’aprés une photographie prise directement au microscope 
(fig. 3). Il s’agit d’interpréter cette figure. 


Fig. 


Le cristallin auquel le liquide de Maller aura donné une 
teinte noire, nous apparaitra sous forme d'une masse sombre 
bordée par une ligne courbe trés iette (a). Cette ligne 
courbe représente langle des cristalloides vu de profil. 
A une certaine distance de cette ligne courbe nous remar- 
querons une série de petits mamelons noirs, saillant vers 
le cristallin, qu’ils entourent comme d’une couronne : ce 
sont les procés ciliaires. Ces procés sont loin davoir tous 
la méme longueur. En général un procés court se trouve 
entre deux prolongements plus longs, de sorte que leur 
limite en dedans prend la forme d'une ligne ondulée ca- 
ractéristique, qui entoure le cristallin comme une colle- 
rette, mais sans Il’affleurer jamais (5). Entre les procés (b) 
et l’équateur cristallinien (a), nous verrons les cordages de la 
zonule (c) s‘avancer en rayonnant des procés ciliaires vers le 
cristallin. Nous constaterons que ces cordages sont loin d’oc- 
cuper le méme plan. Les procés ciliaires n’affleurent pas seu- 
lement ces cordes ; ils appuient sur elles et les dépriment 
comme feraient les doigts de la main appuyant sur un plan 
de cordages. I] en résulte que les cordelettes qui correspon- 
dent au sommet des procés sont sur un plan plus postérieur 
que celles qui siégent dans leur intervalle. De plus, ces cor- 
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dages ne sont pas également espacés les uns des autres. IIs 
sont plus ramassés au niveau du bord antérieur des proces, 
plus rares dans leur intervalle. Chez l'homme, dont les procés 


sont larges et courts, cette difference n'est pas considérable. 
Mais chez le chat, par exemple, dont les procés sont trés 
longs et trés espacés les uns des autres, la zonule se montre 
dans l’intervalle cilio-cristallinien sous forme de larges ten- 
dons plats nettement séparés les uns des autres et paraissant 
naitre tous du sommet des proces. 

Sur une préparation d’ensemble comme celle que nous 
venons d'indiquer, on ne peut pas é¢tudier le mode d’inser- 
tion de la zonule au cristallin. A partir de l’équateur cristal- 
linien on ne distingue plus, méme avec le microscope, les 
fibres de la zonule a cause de l’opacité de la lentille. Tl faut 
recourir encore une fois aux coupes minces obtenues aprés 
dureissement dans la gomme et l’alcool et colorées au picro- 
carminate d’ammoniaque (fig. 4). Voici ce que l’on constate 
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sur de pareilles coupes : Les faisceaux de la zonule se divi- 
sent un peu avant d’arriver au cristallin en leurs fibrilles pri- 
if mitives. Ces fibriiles forment 4 l’extrémité de chacun des 
tendons zonulaires un véritable pinceau dont les poils s’écar- 
teraient les uns des autres en divergeant de facon 4 s’insérer 
isolément sur la cristalloide. En avant et en arriére, les cor- 
delettes atteignent la cristalloide obliquement, et, comme les 
fibrilles d’un méme pinceau nue se séparent pas successive- 
ment, mais toutes ensemble, il s’ensuit qu’elles ont une lon- 
gueur différente (Voyez fig. 2.) Pour les faisceaux anté- 
| rieurs (b), ce sont les fibrilles postérieures qui sont les plus 
} courtes; pour les faisceaux postérieurs (a), ce sont au con- 
traire les fibrilles les plus antérieures qui sont les moins 
longues. Les pinceaux moyens qui envoient des fibrilles aux 
deux cristalloides & la fois sont beaucoup plus volumineux et 
plus compliqués. 

Les faisceaux qui se rendent a la méme cristalloide, soit 
antérieure, soit postérieure, s’insérent & une méme distance 
de léquateur. De sorte que sur la face antérieure et sur la 
face postérieure de la lentiile, la ligne d’insertion de la zonule 
i est courbe et paralléle 4 la ligne équatoriale. Il nous a paru 
que la zonule s’insérait en arriére plus prés du centre qu’en 
i avant. 

Les fibrilles ne s’attachent pas au cristallin 4 l'aide d'une 
substance unissante particuliére ; elles se confondent avec la 
cristalloide en s’amincissant de plus en plus. Grace a la réso- 
lution en pinceaux des faisceaux zonulaires avant leur inser- 
" tion sur la cristalloide, les tractions exercées sur le cristallin 

par la zonule sont réparties sur une large surface. Si l’appli- 
i cation d'une pareille force se faisait seulement en un point 
limité, il pourrait se produire en ce point des décollements 
N entre la cristalloide et les fibres du cristallin. C’est ce que 
cette disposition ingénieuse a précisément pour but d’éviter. 
iH) Remarquons que les faisceaux postérieurs de la zonule 
A appuient sur la face antérieure du corps vitré et que ce der- 

nier se moule exactement sur eux. Le probleme de Il'extrac- 
tion totale du cristallin avec la cristalloide sans lésion du corps 
' vitré est done absolument irréalisable dans l’espéce. Remar- 
} quons également que ces fibres zonulaires, touten appuyant 
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assez fortement sur la masse du corps vitré, n'y adherent pas, 
de sorte que des exsudats liquides ousolides peuvent trés faci- 
lement s‘insinuer entre ces différentes parties et déterminer 
leur décollement. Ces décollements antérieurs du corps vitré 
peuvent exister seuls. Ils ont été étudiés pour la premiére fois 
par Pagenstecher. Ils se produisent en outre dans tous les 
décollements postérieurs de la vitrine, comme la figure 5 en 


offre un exemple. Cette figure est exactement calquée sur une 
photographie prise directement sur la pi¢ce méme au gros- 
sement de 3 D. 

Le corps vitré a est décollé en convolyulus. I] adhére seu- 


(1) Dapres la photosr. de la piéce ue YT. Grossissenent, 
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lement en arriére 4 la pupille et en avant 4 Vora serrata dans 
le point précis ot naissent les fibres de la zonule. Ll est décoilé 
enavant dans toutle trajet des faisceaux zonulaires. C’est ainsi 
que les choses se passent dans la grande majorité des cas de 
décollement total de la vitrine. Sur la piéce dont la figure 5 
donae le schéma, le corps vitré était coagulé en une masse 
homogéne de consistance butyreuse. 

Avant d’en finir avec la zonule, il nous faut encore résou- 
dre un point délicat de son anatomie. D'aprés les auteurs 
classiques, la zonule serait une véritable membrane qui se 
dédoublerait en avant en deux feuillets pour enserrer le cris- 
tallin. Nous avons dit que la zonule devait étre comprise en 
réalité comme un systéme de cordelettes rattachant le cris- 
tallin & la coque oculaire et aussi au corps vitré au niveau de 
l’ora serrata. Mais nous n’avors pas éclairci la question de 
savoir si ces cordelettes étaient libres et indépendantes les 
unes des autres ou au contraire réunies entre elles par une 
substance unissante particuli¢re qui en feraient une mem- 
brane & un ou plusieurs plans, conformément a J’opinion 
classique. En examinant des zonules @ plat aprés coloration 
par les différents réactifs on ne constate aucune membrane 
intéressante. En faisant de telles préparations, il faut bien se 
garder de prendre la membrane hyaloide sous-jacente aux 
fibres zonulaires pour une membrane unissant ces fibres entre 
elles. Avec un peu de précaution, on peut trés facilement iso- 
ler la membrane hyaloidienne de la zonule et se rendre 
compte qu’il n’existe entre les fibres de cette dernivre aucune 
substance colorée. Mais par ce fait que les réactifs colorants 
ne laissent pas trace de leur passage entre les cordelettes, on 
ne peut pas affirmer que ces cordelettes ne sont pas réunies 
entre elles. La substance unissante pourrait n’¢tre pas sus- 
ceptible d'imprégnation par les réactifs usités en histologie 
et d’autre part, elle pourrait ¢tre suffisamment mince pour 
ne pas révéler sa présence sur une préparation plate. 
Pour trancher la question:d’une facon définitive, nous avons 
imité le procédé employé par M. Ranvier dans un cas ana- 
logue. Sur une préparation plate de la zonule colorée 
comme nous l’avons indiqué, nous avons fait avee un bon 
scalpel une incision divisant les cordelettes en travers. 
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En examinant les bords de Jincision, nous n'‘avons 
remarqué entre deux faisceaux sectionnés aucune ligne de 
section de membrane, et nous en ayons conclu que les corde- 
letles de lazonule étaient libres et indépendantes les unes des 
autres. 

Laconstatation de ce dernier faitanatomiquea une trés haute 
portée que nons allons nous empresser de faire ressortir. Par 
ce fait que la zonule est fenétrée, la chambre pestérieure de 
lhumeur aqueuse se poursuit beaucoup plus loin en arriére 
qu’on ne l’avait admis jusqu’ici. L’humeur agueuse peut s’in- 
sinuer entre les fibrilles de la zonule jusqu’a lora serrata. 
Dans les cas o« l'on constale une augmentation de tension 
intra-oculaire, ce liquide peut dissocier les petits faisceaux 
obliques qui retiennent les faisceaux zonulaires 4 la rétine 
ciliaire et amener |’écartement de ces faisceaux par une sorte 
d‘hydropisie de la région. Nous avons constaté ces désordres 
sur toutes les pieces pathologiques, énucléées pour affections 
glaucomateuses, qu'il nous a été donné d’examiner 4 la cli- 
nique ophtalmologique. C’est méme cette dissociation patho- 
logique qui nous a permis de bien étudier et de bien com- 
prendre la direction et le mode d’agencement de ces parties 
si délicates. 

Ce reflux des liquides intra-oculaires dans la région de Ja 
zonule des yeux glaucomateux permet d’expliquer un des 
symptomes de début du glaucome qui avait paru incompré- 
hensible jusqu’ici; nous voulons parler de l’hypermétropie 
acquise. En dissociant et en écartant les unes des auires les 
libriles d’insertion des faisceaux de lazonule, les liquides intra- 
oculaires améenent la tension extréme de ces faisceaux ; il se 
produit alors un applatissement du cristallin beaucoup 
plus considérable qu’a l'état normal, d’ou une hypermétro- 
pie qui peut disparaitre avec les phénoménes glaucomateux 
sous l'influence d'un traitement bien dirige. 

A Vétat normal, la zonule est déja fortement tendue sur 
le corps vitré, ses cordelettes étant tres élastiques. Elles 
peuvent ¢tre assez exactement comparées a des fils de caout- 
choue tendus sur la masse vitrée entre le cristallin et l’ora 
serrata. Elles attireraient donc le cristallin en arriére, si cet 
organe n’était pas retenu en place par la vitrine quilui consti- 
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tue au niveau de la cupule hyaloidienne comme un petit cous- 
sinet élastique. Ne pouvant attirer la lentille en arriére, la zo- 
nulel’aplatit contre son coussin hyaloidien et pour bien com- 
prendre le mécanisme de cet aplatissement, il faut que nous 
rappellions en quelques mots la structure de cette lentille 
cristallinienne. Nous nous,ferons une trés bonne idée de cette 
structure er construisantle schéme suivant: 

Prenons un certain nombre de petites baguettes flexibles ; 
courbons-les en rapprochant leur deux extrémités et intro- 
duisons-les ainsi courbées dans une poche creuse de caout- 
chouc ayant la forme d’une lentille biconvexe. Plagons-les 
cdte & cote de telle fagon que leurs deux extrémités libres 
correspondent l'une au pole antérieur, l'autre au pole pos- 
térieur de notre lentille creuse. La partie la plus saillante de 
Ja courbe que nous aurons fait décrire 4 nos baguettes en les 
reployant correspondra 4 l’équateur de cette lentille. Notre 
coque de caoutchouc représentra l’enveloppe cristalloidienne ; 
nos petites baguettes reployées et placées cOte-a-cdte don- 
neront |’orientation et la disposition des fibres qui composent 
la premiére couche du cristallin. Nous n’aurons qu’a suppo- 
ser un grand nombre de couches semblables emboitées les 
unes dans les autres pour nous faire une idée de la structure 
du cristallin suffisante pour comprendre le mécanisme de ses 
changements de courbure. 

Voyons d’abord comment se comportera un pareil syst¢me 
abandonné a lui-méme sans aucun lien qui le rattache aux 
lissus environnants. Chacune des petites baguettes reployées 
(fibres cristalliniennes) tendraen vertu de son élasticité propre 
a se redresser ; l’orientation des baguettes est telle que par 
leur redressement simultané l'ensemble de l'appareil se rap- 
prochera de la forme sphérique. Il s’en rapprochera d’autant 
plus que l’insertion des pieds des baguettes se fera plus prés 
de la ligne antéro-postérieure unissant les deux pdles du sys- 
téme. 

Cette remarque, si elle estexacte, doit nous permettre tout de 
suite d’expliquer pourquoi la disposition des lignes de suiure 
du cristallin différe suivant l'espéce. [I existe une loi déja en- 
trevue par Cuvier et qui peut se formuler ainsi : Le cristallin 
d'un animal est d’autant plus bombé que son wil est plus court 
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et que Je milieu dans lequel il vit et se meut est plus dense. 
Les poissons qui vivent dans l'eau, milieu beaucoup plus dense 
que notre atmosphére et qui ont un ceil en général trés court, 
ont en effet un cristallin sphérique. La raison de cette loi se 
comprend d’elle-méme sans qu'il soit besoin d’insiter davan- 
tage. Or chez les animaux Aacristallin sphérique,il n’existe en 
général qu'un seul plan sutural passant par la ligne des poles. 
Au contraire, les étres qui, comme l'homme, ont, en vertu 
de la loi précédente, un cristallin dont la forme se rapproche de 
celle du ménisque biconvexe, possédent des lignes de suture 
en forme d’étoiles dont les branches peuvent étre trés com- 
pliquées. La portion du cristallin située entre lesbranches de 
l’étoile de suture aux deux pdles de la lentille ne peut bomber, 
ile sorte que, méme lorsqu’il est privé de ses attaches a la zo- 
nule, un pareil cristallin reste toujours aplati aux pdles et ne 
devient jamais absolument sphérique. 

De tout ce qui vient d’étre dit plus haut, il résulte, que la 
lentille cristallinienne abandonnée a elle-méme a de la ten- 
dance 4 bomber, et que cette tendance est due a l'agencement 
des fibres cristalliniennes quiagissent dans ces conditions 
a la facon des ressorts d’une voiture. Mais la lentille est arré- 
tée dans ce mouvement d’expansion par ses attaches a la zo- 
nule et au corps ciliaire, et par la résistance du corps vitré, 

La zonule de Zinn peut ¢treexactementcomparée comme ef- 
fet & un systéme de fils de caoutchouc, solidement attachés au 
corps vitré et ala rétine au niveau del’ora serrata et tendus sur 
le corps vilré. Ces fils de caoutchouc dirigés, dans le sens 
des méridiens de l’a@il, el attachés & l’équateur du cristallin 
tendent a entrainer la lentille en arriére et en dehors. 

Ne pouvant lui faire exécuter le premiermouvement a cause 
de la résistance du corps vitré, elles appliquent fortementla 
face cristalloidienne postérieure contre la cupule hyaloidienne. 
Mais, en trrant en dehors, en quelque sorte excentriquement, 
elles aplatissent le cristallin dela méme facon que deux for- 
ces appliquées aux deux extrémités d’un cerceau flexible et 
lirant en sens inverse, tendent & lui donner une forme 
ovoide. 

Elles sont aidées dans cet office par les procés cilaires, 


grace a une disposition extrémement ingénieuse que nous 
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allons décrire avec détail, car elle nous donnera la raison de 
la forme qu‘affecte le cristallin au repos. 

Remarquons tout d’abord que, pour aller de son origine 
a l’ora serrata jusqu’a l’équateur cristallinien,la zonule décrit 
deux courbes en sens inverse: une premiére courbe (a, fig. 6) 


Fig. 6. 


de la queue du corps ciliaire 4 la face interne des procés, dont 
la convexité est dirigée en dehors et en avant, une deuxiéme 
courbe (b) dont la convexité plus accentuée est dirigée en ar- 
riére et ea dedans. Cette deuxiéme courbe est surtout accusée 
pour les fibres antérieures et moyennes qui viennent s’insérer 
sur la cristalloide antérieure et & l’équateur de la lentille. 
Elle est presque nulle pour les fibres postérieures. Elle est due 
a la pression exercée sur les fibres zonulaires par les procés 
qui appuient sur elles, avons-nous dit, comme les doigts pe- 
sant sur un plan de cordages. 

Grice a cette disposition,les procés ciliaires doiventétre con- 
sidérés comme autant de petits coussinets élastiques et érec- 
tiles sur lesquels se réfléchissent les tendons zonulaires qu’ils 
sont chargés de mainteair tendus en permanence. Remarquons 
que letlet de ces sortesde poulies de renvoi se manifestera sur- 
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tout sur les cordons antérieurs, de sorte que la résultante 
des tractions de la zonule devra se faire sentir beaucoup plus 
sur la face cristallinienne antérieure que sur la postérieure, ce 
qui a lieu en réalité. 

Les courbures du cristallin se modifient pour la vision de 
prés, grace a la contraction active d'un appareil musculaire, 
le muscle ciliaire. I] rentre dans notre cadre d'étudier le mé- 
canisme de ce changement de forme, autrement dit le méca- 
nisme de l'accommodation. Ainsi que nous le disions il y aun 
instant, il n’est aucune fonction qui ait été plus étudiée et qui 
soit moins connue. Aucune théorie proposée jusqu’ici pour ex- 
pliquer son mécanisme n’est a l’abri des objections. Les limites 
que nous avons assignées 4 ce travail nous empécheraient 
de nous livrer 4 un examen critique de toutes ces théories, si 
nous en avions la moindre envie. Nous nous contenterons de 
renvoyer le lecteur aux traités classiques ot elles sont décri- 
tes tout au long et, les supposant connues, nous exposerons 
tout de suite nos recherches sur ce sujet. 

L'agent actif de ’accommodation est le muscle ciliaire. Cét 
organe est assez compliqué chez l'homme et chez les mammi- 
féeres, ott il est composé de fibres-cellules réunies en fais= 
ceaux dont lorieniation est difficile 4 saisir. Dans toute une 
série de vertébrés, chez les oiseaux et les reptiles, ce muscle 
est relativement simple au contraire comme disposition, et 
son étude est singulierement facilitée par ce fait qu'il est 
composé de fibres striées, dont l’orientation et la disposition 
sont beaucoup plus faciles 4 déterminer. En anatomie, comme 
ailleurs, il faut, pour élucider une question, procéder du sim- 
ple au compliqué. Nous nous occuperons d'abord de la région 
ciliaire des oiseaux et, pour ce faire, nous choisirons un objet 
d’étude trés facile 4 trouver, l’cil du poulet. Une fois cet wil 
connu, nous chercherons a appliquer 4 l'homme les notions 
que nous y aurons puisées. 

La sclérotique du poulet est composée d'une lame cartilagi- 
neuse doublée en dehors et en dedans par une couche de 
tissu fibreux. Arrivée au niveau de la region ciliaire, la 
lame cartilagineuse se termine brusquement par une extré- 
mité arrondie (e, fig. 7). Les deux lames libreuses (G et H) 
continuent seules leur trajet vers la cornée. La lame fibreuse 
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externe (G) se divise un peu en arriére du point terminal de 
la coque ca: lilagineuse en deux couches secondaires: l'une, 
externe, qui continue le trajet primitif de la lame, vase con- 
fondre en K avec les fibres les plus antérieures de la cornée ; 
l'autre, interne (L), qui croise le rebord antérieur mousse de 
la coque cartilagineuse, va s’insérer en avant sur les faisceaux 
cornéens moyens. De ce dédoublement de la lame fibreuse 
externe en deux lamelles secondaires, résulte un espace dans 
lequel se loge le cercle osseux péricornéen (A). 


Fig 47. 


Ce cercle est composé d'écailles osseuses, plus épaigses au 
centre qu’a la périphérie, et qui présentent suivant leur face 
une courbure a concavité dirigée en dehors. Elles sont creu- 
sées de larges canaux qui les rendent extrémement légéres, 
sans rien leur enlever de Jeur solidité. Dans certaines es- 
péces d’oiseaux, le grand-duc, par exemple, ces canaux ac- 
quiérent une largeur remarquable. Ils sont alors parcourus 
par des capillaires sanguins, soutenus eux-mémes par un 
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tissu lache, comme embryonnaire, qui présente un grand 
intérét histologique. 

Les écailles osseuses sont fixées dans la cornée par leur bord 
antérieur (R). Elles appuient sur la coque cartilagineuse de 
la sclérotique par leur bord postérieur (G). Elles s’imbriquent 
sur leurs faces latérales comme les écailles d’une armure. 

Toute cette solide charpente est destinée 4 servir de sup- 
port et de point d’appui au muscle accommodateur. Ce mus- 
cle est extrémement puissant chez ces vertébres, qui ont a 
fournir des mouvements d’accommodation trés étendus. II ne 
peut s’appuyer sur une lame cartilagineuse semblable a celle 
qui forme le squelette de la sclérotique postérieure et 
moyenne ; cette lame fléchirait suus la contraction énergique 
des fibres musculaires striées. Aussi, la nature a-t-elle da 
consolider l’enveloppe par des plaques osseuses de renfort. 

Les couches les plus profondes de la cornée donnent in- 
sertion 4 leur périphérie 4 une lame fibreuse (N), contenant 
un grand nombre de vaisseaux (v, v) chargés d’assurer la 
nutrition de la région. Cette lame s’effile en pointe, en ar- 
riére, et se termine a trés peu de distance du limbe cornéen 
par une extrémité libre taillée en angle aigu. De sa face in- 
terne, immédiatement en arriére de la cornée, partent un 
certain nombre de petites cordelettes qui se dirigent en de- 
dans, en s’étalant en éventail, et vont s’insérer sur la face 
externe du corps ciliaire et 4 la naissance de J'iris. L’ensem- 
ble de ces cordages représente le ligament pectiné des oi- 
seaux (J). Il établit entre la membrane uvéale et la coque ocu- 
taire des liens extrémement laches qui suffisent 4 maintenir 
le rapport des parties, tout en rendant trés faciles les glisse~ 
ments de la membrane choroidienne sur la sclérotique. 

Le muscle ciliaire des oiseaux s’insére 4 toutes ces parties. 
Il est composé de trois groupes de fibres toutes radiées, ies 
fibres antérieures, les moyennes et les postérieures. Les fibres 
antérieures (intersclérotidiennes de Nuel) se dirigent d’avant 
en arriére et de dedans en dehors, de la lame fibreuse trian- 
gulaire a la sclérotique ou elles s’insérent (a fig. 7). Les fibres 
moyennes(scléro-choroidiennes internes de Nuel) partent éga- 
lement de la lame fibreuse interne en se dirigeant d’avant en 
arriére, mais vont s’insérer sur la choroide (e). Enfin, les 
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fibres postérieures (scléro-chorvidiennes externes de Nuel, g) 
ont aussi une direction oblique, antéro-postérieure, et réu- 
nissent directement la sclérotique 4 la membrane choroi- 
dienne. 

L’orientation nettement définie et les insertions bien évi- 
dentes de ces différents faisceaux musculaires nous permet- 
tent de déterminer immédiatement et a priori le sens et l’ef- 
fet de leur contraction. Chacun des trois groupes du muscle 
aune insertion fixe et une insertion mobile. Les deux der- 
niers groupes ont leur insertion fixe 4 la sclérotique et leur 
insertion mobile 4 la choroide, qui est admirablement agen- 
cée pour glisser sur les parties sus-jacentes, ainsi que nous 
venons de le voir par|’étude du ligament pectiné. Ils auront 
done pour effet, en se contractant, de rapprocher leur point 
mobile a la choroide de leur point fixe 4 la sclérotique, c’est- 
a-dire, comme le montre la figure 7, d’attirer le choroide en 
avant et un peu en dehors, et par conséquent de relacher la 
zonule en rapprochant ses deux points d’insertion l'un de 
Yautre. 

Mais, par ce mouvement en avant dela choroide, le cristal- 
lin n’est plus soutenu; les procés ciliaires, attirés en avant, 
deviennent flottants, ainsi que la base de iris, et ne main- 
tiennent plus aussi bien en place le cristallin qui pourrait su- 
bir des mouvements latéraux, et déranger son plan équato- 
rial. C’est alors qu’intervient le groupe antérieur des fibres 
intersclérotidiennes. En se contractant, il fixe et immobilise 
les procés ciliaires etla choroide antérieure dans la position 
nouvelle que leur a assignée la contraction des faisceaux pos= 
térieurs. En leur fournissant ainsi un point d’appui solide 
il régularise l’acte de l'accommodation. 

En examinant comparativement les deux muscles ciliaires 
du poulet et de 'homme, nous ne tarderons pas 4 nous ren- 
dre compte que le mécanisme musculaire que nous venons 
de constater chez le premier se trouve réalisé, chez le second, 
i d'un appareil un peu différent, mais peut-¢tre plus 
simple et plus admirable encore. 

En ouvrant nos auteurs classiques, nous trouvons écrit par- 
tout que le muscle ciliaire de Vhomme est composé de deux 
ordres de fibres antagonistes; les unes ont une direction an- 
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téro-postérieure : ce sont les fibres radiées ; les autres plus 
internes, forment un anneau contractile concentrique au 
cristallin. Ce sont les fibres circulaires. Tout le monde, je 
crois, est d’accord sur ces points. Pour nous, cependant, cette 
description n'est pas exacte. Examinons une coupe méridienne 
mince prise sur un ceil humain normal (fig. 8). Le corps ci- 
liaire nous apparaitra sous forme d’une masse triangulaire a 
base antérieure donnant insertion a liris (7), 4sommet posté- 
rieur se continuant avec la choroide (u). A l’angle interne du 
triangle s’attachent les procés (p). De l’angle externe part le 
ligament pectiné et les bandelettes de Fontana (f), qui for- 
ment l’insertion fixe, le véritable tendon du muscle accom- 


modateur. 


Sur la face externe du muscle, les fibres radiées dont par- 
lent les auteurs se montrent fort nettement, étendues d’avant 
en arriére et de dehors en dedans. Leur insertion fixe se fait 
trés évidemment aux bandelettes de Fontana et par leur inter- 
médiaire 4 la cornée. Leur insertion mobile se montre tout 
aussi manifestement sur la choroide, un peu en avant de l’ora 
serrata, par conséquent dans le point correspondant aux atta- 
ches les plus postérieures de la zonule chez l'homme. Quant 
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aux prétendues fibres circulaires, la préparation est loin de 
les montrer aussi nettement. A la face interne des fibres ra- 
diées, on voit les faisceaux de fibres-cellules prendre une di- 
rection oblique et constituer une sorte de canevas contractile 
i mailles allongées dans le sens antéro-postérieur, d’autant 
plus larges qu’on se rapproche de Ja région postéro-externe du 
muscle, d’autant plus étroites et plus serrées qu’on les exa- 
mine vers l'angle antéro-interne, du cété des procés ciliaires. 
Immédiatement au-dessus de ces derniers, ils forment des 
groupes extr¢mement serrés et dans ces groupes, les faisceaux 
de cellules paraissent étre tous coupés en travers, ce qui sem- 
blerait donner raison a l’opinion classique qui admet en ce 
point des fibres circulaires. Pour élucider complétement ce 
point important d’anatomie, nous avons pratiqué une série 
de coupes paralléles au plan équatorial du cristailin. Sur ces 
coupes, si l'‘opinion classique était conforme 4 la vérité, nous 
devions trouver des groupes de fibres-cellules formant des 
cercles continus paralléles 4 l’insertion des procés. Sur de pa- 
reilles coupes, nous avons vu au contraire que les fibres cellu- 
les dont il vient d’¢tre question forment ala face profonde du 
corps ciliaire un systéme d’ares dont les deux extrémités vont 
se confondre avec les mailles losangiques dont il a été question 
plus haut. Nous décrirons done le muscle accommodateur 
comme formé de deux sortes de fibres. Les unes franchement 
radiées ont une direction antéro-postérieure. Elles prennent 
Jeur insertion fixe sur la cornée, leur insertion mobile sur la 
choroide ; elles sont analogues comme action aux deux grou- 
pes postérieurs du muscle accommodateur des oiseaux. Les 
autres forment des mailles losangiques d’autant plus serrées, 
qu’on se rapproche davantage des procés ciliaires au niveau 
desquels elles se terminent par un systéme d’anses a convexité 
dirigée vers l’intérieur de l’e@il. Ce deuxiéme ordre de fibres 
musculaires correspond au faisceau intersclérotidien du pou- 
let. Comme ce dernier, il a pour but de compléter l’action 
des fibres radiées, en immobilisant les proces et l'appareil 
cilio-cristallinien dans sa position nouvelle par une sorte de 
corrugation du corps ciliaire, qui se trouve ainsi fixé contre la 
sclérotique, malgré le relachement des tendons de la zonule. 

Nous allons résumer sous forme de propositions les données 
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les plus importantes acquises dans ce travail relativement 
aux rapports du cristallin et au mécanisme de ses changements 
de forme sous l'influence de l'acte physiologique de |’accom- 
modation. 

1. — Le cristallin est une lentille élastique et biconvexe. Le 
rayon de courbure de sa face antérieure est plus long que celui 
de sa face postérieure. La ligne de courbure des deux faces 
se redresse un peu vers ]’équateur, 4 cause des tractions per- 
manentes exercées 4 ce niveau par les fibres de la zonule. 

II. — La zonule est constituée par un systéme de petites 
cordelettes indépendantes, étendues entre la pars ciliaris et le 
corps vitré, de l’ora serrata au cristallin. Ces cordelettes sont 
reliées & la pars ciliaris sur tout leur parcours par un grand 
nombre de filaments obliquement dirigés dans deux directions 
perpendiculaires. Elles glissent librement sur le corps vitré 
Elles se résolvent en avant et en arriére en un pinceau de 
fibrilles. Les fibrilles postérieures vont se perdre dans le corps 
vitré, la rétine et la membrane basale de la pars ciliaris. Les 
fibrilles antérieures vont se confondre avec le cristallin. La 
zonule est maintenue tendue en permanence par les procés 
ciliaires qui appuient sur elle a Ja facon des doigts de la main 
comprimant un plan de cordages. Cette tension de la zonule 
sur le corps vitré aplatit le cristallin par des tractions excen- 
triques s’exereant au niveau de |’équateur. 

[II. -— Le réle des procés dans la tension de la zonule expli- 
que pourquoi le cristallin peut rester solidement fixé malgré 
uncertain ramollissement du corps vitré. Quand le corps vitré 
ramolli ne soutient plus aussi bien la zonule, les procés peu- 
vent se congestionner et appuyer davantage sur les fibrilles 
zonulaires. 

IV. — Par sa contraction, le corps ciliaire raméne en avant et 
en haut la choroide antérieure et par conséquent les insertions 
postérieures de la zonule, qu'il fixe dans cette position contre 
la sclérotique par une sorte de currugation de son tissu. 

V.—Les cordelettes de la zonule sont libres et jouissent alors 
les unes par rapport aux autres d’une compléte indépendance 
Les tractions pourront donc ne pas s’exercer uniformément 
sur tous les points de ]’équateur cristallinien pendant l’actede 
l'accommodation. Telle est l’explication de ces cas ot des 
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observateurs placant pendant un certain temps devant leur 
yeux des verres cylindriques ont pu observer en enlevant ces 
verres un astigmatisme en sens inverse sur !’ceil qui les por- 
tait (4). 

VI. — Les données acquises précédemment rejettent beau- 
coup plus loin qu’on ne l’admettait jusqu’a présent les limi- 
tes de la chambre postérieure de l‘humeur aqueuse. Elles 
montrent que ce liquide peut s’insinuer jusqu’a |’ora serrata 
i travers les fibres de la zonule. En fait, des injections de 
bleu de Prusse soluble ou méme de gélatine bleue poussées 
directement et doucement parla chambre antérieure péné- 
trent & travers les mailles zonulaires jusqu’a lorigine anté- 
rieure de la membrane nerveuse. 


ETUDES CLINIQUES. 


I. TRAITEMENT DU DECOLLEMENT DE LA RETINE. — 
Il. SARCOME CILIAIRE. — Ill. AMAUROSE CONSE- 
CUTIVE A UNE HEMORRHAGIE, 


Par le Dr Léopold GROSSMANN 


Médecin en chef du service d’ophtalmologie a l'hdpital Saint-Jean (Buda- Pest). 
(Traduit de allemand par DE LAPERSONNE.) 


1. — ConTRIBUTION A L’ETUDE DU TRAITEMENT DU DECOLLEMENT 
DE LA RETINE, 


Dans le cours de ma pratique hospitaliére et privée, j’ai eu 
loceasion d’observer un assez grand nombre de cas de décol- 
lement de la retine non compliqués; j'ai mis en usage les 
mesures thérapeutiques recommandées par les médecins les 


plus autorisés et employées dans les cliniques et instituts 


(1) L’indépendance fonctionnelle des différents faisceaux de la zonule a déja 
été prévue théoriquement par C,-J.-A. Leroy (théorie de l'astigmatisme), et 
expérimentalement par Dobrowolsky et Javal, 
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d’oculistique. Mais, comme nos confréres, j’ai fait la triste 
expérience du peu de succés de la thérapeutique dans ces cas 
de décollement. Il est, en effet, pénible d’avouer que le nom- 
bre des malades améliorés est proportionnellement inférieur 
au chiffre de ceux qui n’ont retiré aucun bénéfice du traite- 
ment, et chez lesquels la maladie est arrivée 4 la cécité 
absolue. 

Cette proportion défavorable dans les cas de guérison tient 
i des raisons diverses. Tout d'abord 4 l’obscurité des condi- 
tions étiologiques; beaucoup de causes sont en effet encore 
inconnues, en outre il est difficile de déterminer la part qui 
revient 4 certaines causes fondamentales, telles, par exemple, 
que le staphylome postérieur. Enfin Vinsuccés des divers 
traitements tient pour une assez grande part 4 la difficulté de 
choisir la période d’évolution du mal Ja plus convenable pour 
agir efficacement. 

Dans ce qui suit, je désire présenter les résultats de mon 
expérience et donner Jes raisons qui me semblent opposées 
aux méthodes curatives qui sont jusqu’ici généralement em- 
ployées dans cette affection. 

Ces méthodes sont au nombre de trois: 1° La méthode 
médicale ; elle consiste dans l'emploi des préparations mer- 
curielles, des purgatifs, des moyens employés pour diminuer 
la tension sanguine, des instillations d’ésérine. — 2° La mé- 
thode mécanique, bandage compressif, position horizontale, 
chambre noire. — 3° La méthode chirurgicale; a celle-ci ap- 
partiennent la ponction scléroticale inventée par Sichel, ainsi 
que les divers procédés modifiés par Grafe, Bowmann, Wece- 
ker, Galezowski (ponction aspiratrice), Si on parcourt le 
grand nombre de cas de décollement de la rétine, publiés 
dans la littérature médicale, on remarque que les procédés 
chirurgicaux sont d’un usage bien plus fréquent que les di- 
verses méthodes médicales, et cela,{bien souvent, sans que les 
auteurs aient tenu compte de la période de la maladie. 

L‘intervention chirurgicale n'est, il est vrai, presque ja- 
mais accompagnée de suites facheuses immédiatement. 
Bien plus, la ponction scléroticale ou l’aspiration semblent 
frequemment apporter une amélioration frappante dans 
Vacuité visuelle et dans l’étendue du champ visuel. Mais cette 
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amélioration, qui suit immédiatement l’opération ou survient 
peu de jours aprés, ne persiste pas et, dans un bon nombre 
de cas, l’intervention entraine 4 sa suite une aggravation du 
mal, 

C’est un fait d’expérience que l’amélioration souvent trom- 
peuse ne dure guére lorsque !’intervention chirurgicale a été 
faite au début du décollement. Si le liquide sous-rétinien 
n'est pas entiérement résorhé, le succés temporaire dure bien 
quelques semaines; mais bientét la rétine, remise en place, 
est de nouveau repoussée vers |’équateur de l’eril par suite de 
la séerétion continuelle du liquide sous-rétinien: elle se dé- 
colle et souvent dans une étendue plus grande qu’auparavant. 
On estdone revenu 4 |’état antérieur, peut-¢tre méme existe- 
t-il une aggravation. 

Cet accident trouve son explication naturelle dans les con- 
ditions étiologiques, qui n’ont pas été prises suffisamment en 
considération. Il n’est pas douteux que les causes, qui ont 
amené le décoilement, auront un peu plus tét ou un peu plus 
tard les mémes conséquences: ceci est vrai surtout pour les 
différents processus inflammatoires des membranes de I'ail. 

Aussi, pour employer une thérapeutique rationnelle, il est 
avant tout nécessaire de bien rechercher la cause premiére du 
décollement retinien, et de déterminer a quel degré la ma- 
ladie est arrivée. 

Pour ce qui concerne les causes des décollements, ils peu- 
vent d'origine traumatique ou survenir secondairement 
un processus inflammatoire de la choroide.'Je laisse de 
les cas de décollement qui se développent sous l’influence 
d’abeés ou de tumeur de I’orbite, dans ‘le cours de néo- 
plasmes choroidiens ou de cysticerques de l’eil. 

Le plus souvent le décollement reconnait pour cause prin= 
cipale l’ectasie de la partie postérieure de la sclérotique chez 
les myopes 4 un haut degré. Grefe, s’appuyant sur un grand 
nombre d’observations, a montré que, 90 fois sur 100, les 
causes fondamentales du décollement rétinien étaient la cho— 
roidite atrophique, les altérations de l'artére centrale de la 
rétine, enfin les affections préexistantes du corps vitré. 

Il n'est pas douteux qu’une grande proportion des cas ob- 
servés soit due soit & un staphylome postérieur, soit 4 cer- 
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taines formes de choroidites; mais on ne peut contester qu'un 
certain nombre de décollements soient produits par une réti- 
nite préexistante. I] résulte alors de la pression du liquide in- 
flammatoire, épanché entre la choroide et la rétine. Le trouble 
de la vue, au niveau de la rétine décollée, tient & une modi- 
fication de son tissu, se présente dés le début du décollement, 
quelquefois méme le précéde; on peut done en conclure que 
le liquide sous-rétinien est sous la dépendance de la rétinite 
antérieure, et n’est aulre qu’un produit inflammatvire 
(Stellwag). 

En dehors des causes que nous venons de mentionner, on 
peut observer des cas de décollement idiopathique, qui ne 
paraissent se rattacher & aucune cause soit !ocale soit géné- 
rale. (Leber.) Cette forme se trouve chez les individus agés 
ou dans la période moyenne de la vie. Les recherches d’Iwa- 
noff permettent de présumer que, dans ces conditions, I’affec- 
tion provient le plus souvent d’une dégénérescence kystique 
de la rétine. 

Il résulte de ce qui précéde quele décollement n’est pas une 
maladie, mais n’est qu’un symptéme.Il faut donc logiquement 
que nos efforts tendent tout d’abord a guérir le processus 
qui est la cause du décollement (choroidite ou chorio-rétinite), 
c'est ce qui constitue la premiére indication du traitement mé- 
dical. 

La médication se trouve singuliérement facilitée dans les 
cas of ona eu l'occasion de rechercher les symptémes in- 
flammatoires préexistants, tels que troubles diffus ou flocons 
du corps vitré, ou encore foyers de chorio-rétinite. Contre ces 
altérations j’ai l habitude de commencer le traitement par une 
saignée locale (ventouse Heurteloup), je laisse reposer 4 ou 
5 jours, puis j’emploie les purgatifs. Puis vient l'emploi du 
mercure sous formes de frictions faites avec soin ; ce qui m’a 
donné des résultats trés satisfaisants, non-seulemeut dans les 
cas récents, mais méme dans quelques cas invétérés. Il est 
trés utile d’employer, comme moyen auxiliaire, le séjour dans 
l’obscurité pendant 4 ou 5 jours avec un bandage protecteur, 
surtout au point de vue du rétablissement de la fonction réti- 
nienne. 

Le traitement mécanique, conseillé par le D* Lazinski en 
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4874, consiste dans l'emploi d’un bandage compressif,le main- 
tien du malade dans la position horizontale, en chambre noire, 
enfin l’'action répétée des purgatifs. Ce traitement trouve ses 
indications dans les cas récents de 2 ou 3 mois. 

Le D* Lazinski considére le bandage compressif comme le 
facteur principal dans!'action favorable que cette méthode 
peut exercer dans les cas de grande diminution de tension in- 
traoculaire. On peut admettre en effet que, sous l’influence 
d'une pression constante, non seulement on peut obtenir une 
augmentation de tension du globe, mais aussi une dimi- 
nution dans la transsudation des liquides de lil. Des ex- 
périences pratiques sont venues confirmer les idées théoriques 
i ce sujet. 

Je ne puis me dispenser de faire remarquer que lacompres- 
sion n’est'pas applicable a tous les cas, chez les individus trés 
nerveux par exemple. Ces malades témoignent une intolérance 
invincible contre ce bandage et éprouventtrés vite une grande 
inquiétude. Chez eux, il faut se borner a un agent non moins 
important, la position horizontale pendant plusieurs jours. 
Elle peut ¢tre considérée comme un moyen trés favorable a 
activité de la résorption ; elle sera associée au séjour dans la 
chambre noire, avec un bandage protecteur binoculaire. 

Le séjour dans l’obscurité absolue est un moyen antiphlo- 
gistique qui agit sur la chorio-rétinite, cause principale de 
laffection, et exerce une influence favorable sur la guérison 
du processus inflammatoire. Enfin l'instillation d’un collyre 
d’ésérine & 10,0 parait-étre un moyen d’augmenter la ten- 
sion du corps vitré. 

Les indications du traitement chirurgical ne se présentent 
qu’au moment ou les moyens médicaux ou mécaniques ont 
échoué et que le décollement est entré dans une période plus 
avancée. 

D’aprés Hirschberg(Centralb.f. pract. Augenh.,1879,p. 84), 
il faut que le début remunte a plus de deux mois et demi pour 
qu'il suit permis de lenter une opération, parce que, dans cet 
intervalle, la rétrocession du processus de la choroidite ouune 
amélioration spontanée peuvent avoir lieu. La rétine, d’aprés 
de nombreuses observations, peut recouvrer ses fonctions 3, 
6 et méme 9 mois aprés le décollement ; il est done permis 
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d’attendre un temps assez long avant d’agir, pourvu que ce 
soit dans les limites de temps indiquées. 

Un attente plus longue pour l’intervention opératoire n’ol- 
frirait que peude chances au point de vue du recollement de 
la rétine, bien que des cas exceptionnels de guérison aient été 
signalés trés longtemps aprés le début. Cela tient & la dimi- 
nution toujours croissante du volume du corps vitré, dont le 
décollement rétinien n’est bien souvent qu'une conséquence 
directe, pvisque le décollement de Vhyaloide précéde bien 
souvent celui de Ja rétine. On ne doit guére compter alors sur 
un retour d’activité fonctionnelle de la rétine, A cause des al- 
térations profondes de la structure méme decette membrane, 
particuliérement de la couche des batonnets. 

Aupoint de vue des suceés du traitement chirurgical,il faut 
tenir grand compte de l'état général du sujet. Des individus 
vigoureux, bien portants, se trouvent dans des conditions 
bien meilleures que les individus amaigris et débilités. Chez 
ces derniers, méme en appliquant rigoureusement les régles 
de la thérapeutique la plus rationnelle, on ne peut espérer que 
des résultats trés imparfaits. 

Bien que le médecin soit convaincu du peu d’efficacité des 
divers traitements, il s’efforcera, au point de vue humani- 
taire, d’agir avec la plus grande énergie pour procurer a ces 
malheureux une amélioration apparente, pour les délivrer,au 
moins pour quelque temps, de la perspective effrayante de la 
cécité absolue. 

Comme je n’ai pas l’intention d’occuper les colonnes des Ar- 
chives avec une série de cas particuliers, je ne ferai que men- 
tionner un certain nombre d’observations, me réservant d‘in- 
sister plus longuement en dernier lieu sur un cas quim’a paru 
plus intéressant. 


Le traitement chirurgical ne m’a pas donné des résu!tats aussi favo- 
rables qu’a d'autres confréres. 

Excepté un cas de guérison durable, Je n'ai pu obtenir qu'une amé- 
lioration ouun état stationnaire du mal. Dans 6 cas de décollements de 
la rétine unilatéraux avec myopie, chez des malades de 27 & 62 ans, le 
début remontant de trois 4 dix-huit mois, j'ai fait la ponction réti- 
nienne de Grafe, et j'ai oblenu chez trois malades, agés de 27, 30 et 
40 ans, une amélioration temporaire de deux, cing et huit semaines. 
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L’effet favorable s‘est borné chez ces malades 4 une augmentation de 
lacuité visuelle, a la reconnaissance d’objets assez volumineux, a la 
possibilité de se conduire. 

Sur deux autres malades, j’ai eu aprés l’opération une augmentation 
du décollement. Chez le plus agé, malgré des ponctions répétées, je n'ai 
obtenu d'autre résultat qu’un léger aplatissement du voile rétinien; le 
début du décollement remontait a un an et demi. 

J’ai eu de meilleurs résultats avec la ponction scléroticale; aprés 
l'écoulement du liquide sous-rétinien par la petite plaie, j'ai pu obtenir 
une meilleure activité fonctionnelle, la rétine sétant replacée dans sa 
position normale. Chez une femme de 50 ans, avec un 1/6 de myopie, le 
globe avait une diminution de tension égale 4 — 2. La pupille dilatée 
réagissait a peine & la lumiére. A l’‘ophtalmoscope, on constatait un 
décollement de la rétine dans la moitié inférieure; le début remontail a 
six mois. Rétrécissement du champ visuel dans Ja moitié inferieure, La 
malade compte les doigts 4 40 cent. avec un bon éclairage. Aprés pone- 
tion sclérale, le décollement est aplati au deuxiéme jour, la périphérie 
est ridée, la vision en haut est satisfaisante. A son départ : V = 51/2 
Snellen, Aprés quatre et neuf mois, l'état était slationnaire. La malade 
est morte depuis d’apoplexie. 

Une femme de 45 ans, 0. D. M = 1/2, lit 21/2 Snellen. 0. G. mou, 
pupille dilatée, ne réagissant pas a la lumiére; a l’ophtalmoscope, 
trouble diflus du corps vitré, décollement de toute la moitié inférieure 
dela rétine dépassant le méridien horizontal. Rétrécissement de la 
moitié supérieure du champ visuel, distingue les doigts 4 une faible 
distauce ; début 7 mois. Aprés la ponction, au deuxiéme jour, le décol- 
lement est aplati; ligne ondulée a la périphérie; le champ visuel est 
presque entiérement retabli en haut, le tonus a peu prés normal, Snel- 
len 6. Aprés,trois mois, la moitié inférieure de la rétine étaitde nouveau 
décollée, 

Femme de 62 ans, M = 1/3, lit 2 Snellen 4 30 cent. avec I’wil gauche. 
0. D. T. =—3, décollement en bas et en dehors, rétrécissement du 
champ visuel en haut en dedans, distingue l’ombre de la main. Début, 
13 mois. Aprés la ponction, au troisiéme jour, décollement aplati mon- 
trant une série de petits plis & la périphérie. Le champ visuel est aug- 
menté. Compte les doigts plus facilement; il n'y a pas eu d’amélioration 
plus grande. Aprés trois mois, l'état était stationnaire, 

Plus tard, pour des décollements datant de trois, cing, six, huit mois 
chez des myopes 4 un haut degre, jessayai le drainage de Wecker, et 

je pus constater presque immédiatement aprés lopération une réappli- 
cation de la rétine. Il y eut une amélioration frappante dans l’étendue 
du champ visuel et dans la vision centrale: les malades conservérent 
le fil d’or pendant quelques semaines, et je ne remarquai pas plus d'in- 
flammation dans l’eil drainé que @irritation sympathique dans leil 
sain. Mais, dans les quatre cas, le décollement reparut aprés un temps 
plus ou moins long. 

J’ai traité récemment au moyen du bandage compressif, de la posi- 
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tion horizontale, du séjour dans l’obscurité et des purgatifs, deux cas 
de décollements récents reconnaissant pour cause un traumatisme, 
chez des malades de 18 et 23 ans. 

Chez le malade de 18 ans, le décollement était survenu a la suite d'un 
coup de pierre dans lO, G., trois semaines environ ap és le trauma- 
tisme. La réline était détachée en bas et en dehors, la macula élait en- 
glubée ; le corps vitré était légérement trouble, le champ visuel rétréci 
dans sa moitié interne. Le malade compte les doigts 4 une faible dis- 
tance. Séjour au litet compression pendant dix jours, puis obscurilé, 
sans bandage, pendant huit jours. La rétine était recollée presque en- 
tiérement, le champ visuel rétabli, lit n° 3 Snellen. Méme état au bout 
de quatre mois. 

Chez le malade de 23 ans, blessure de Ja sclérotique et de la cho- 
roide avec un couteau de poche; la plaie siégeait dans la partie externe 
et supérieure de l’équateur de l’eil; quatorze jours aprés le trauma- 
tisme, décollement rétinien en forme de bourse, s’élendant jusqu’a la 
macula. Quelques opacilés du corps vitré; en haut et en dedans, il reste 
une petite étendue du champ visuel, il distingue le n° 14 Snellen. Une 
ventouse Heurteloup; compression pendant quinze jours, puis obscurité 
pendant dix jours, La rétine est presque entiérement replacée; cepen- 
dant la vision centrale n'est pas tout a fait saltisfaisante, 5 1/2 Snellen. 
Je nai pas su si il y avait eu récidive par rétraction cicatricielle. 

Deux de mes malades, atteints de décollement consécutif a un sta- 
phylome postérieur trés prononcé, furent traités par la compression. 
L'une de ces malades était une femme de 40 ans, vigoureuse, ayant une 
myopie de 1/4 de I’wil gauche, avec staphylome trés prononcé et atro- 
phie choroidienne trés large. Elle lisait Snellen 2 1/2. Pour wil droit, 
T. —2, champ visuel rétréci, pupille réagissant trés peu; trouble diflus 
du corps vitré et décollement de la rétine en bas et en dehors constate 
a l'ophtalmoscope. Retrécissement du champ visuel en haut et en de- 
hors, lit 11 Snellen. Ventouse Heurteloup, bandage compressif, obscu- 
rité pendant dix jours, couchée pendant une semaine, puis pendant une 
semaine encore, maintenue dans l’obscurité. Le décollement disparut, 
le champ visuel augmenta de 30°; lisait 31/2 Snellen. Aprés trois mois, 
état stationnaire. 

Enfin, j'ai observé deux cas 4 peu prés semblables chez des femmes 
de 30 et 45 ans, C’étaient des hypermeétropes ayant un décollement de 
la moitié inférieure de la rétine gauche, avec diminution de tension 
intra-oculaire et opacité du corps vitré. Le début remontait a trois et 
quatre mois et avait été précédé longtemps auparavane par une choroi- 
dite séreuse. Champ visuel rétréci dans toute la moilié supérieure, 
diminution de l’acuité visuelle, comptant les doigts a 50 el 70 centi- 
métres. Le traitement employé fut le suivant: une ventouse Heurteloup, 
position horizontale dans l’obscurité, bandage binoculaire protecteur, 
frictions d’onguent napolitain faites avec les précautions ordinaires 
(20 frictions de 2 grammes), puis séjour de dix jours dans l’obscurite 
sans bandage. Aprés ce traitement, on reconnut a l’ophtalmoscope que 

AKCH, — MAKS=AYRIL 1883. 9 


130 L. GROSSMANN. 


les opacités du corps vitré étaient réduites 4 de minces filaments; le 
décollement avait disparu : le fond de I’wil semblait normal chez !'une; 
chez l'autre Ja couche pigmentaire avait disparu et on pouvait distin- 
guer les gros vaisseaux choroidiens. Le périmétre montra le rétablisse- 
ment du champ visuel: la plus jeune lisait 3 1/2 Sn., la plus agée 
5 1/2 Sn. Un nouvel examen ayant eu lieu six et huit mois aprés, on ne 
trouva pas de changements. 


Le cas que je vais maintenant rapporter plus longuement 
a été observé longtemps avant l’apparition du décollement. 


Mile A. O..., 39 ans, de bonne famille, teint pale, anémique. Myope 
depuis son enfance, elle jouissait cependant d'une bonne acuilé visuelle 
qui lui permettait les travaux manuels les plus délicats, En avril 1881, 
elle se présente 4 ma consultation, se plaignant d'un voile qui obscur- 
cissait sa vue d’un cdté, de telle sorte qu'elle n’était en mesure de con- 
tinuer son travail qu’en cachant cet cil avec un bandeau, 

En l’examinant, je constatai que les deux yeux avaient une structure 
myopique; la pupille gauche était dilatée, ne réagissant ni a la lumiére 
ni a l'accommodation. Les milieux étaient transparents, la myopie était 
de 1/5 a droite, de 1/4 4 gauche; la scléro-choroidite postérieure était 
plus prononcée & gauche: une plaque atrophique cerclait plus de la 
moitié externe de la papille et présentait une forme ogivale; elle était 
entourée par un ourlet de pigment trés foncé; la plaque atrophique ré- 
fléchissait fortement la lumiére. Dans le voisinage du staphylome, il 
existait des plaques irréguliéres de choroidite atrophique avec dépdts 
de pigment intermédiaires. O, D. lit 2Sn. 415 cent., O. G. lit8 Sn, a 
21 cent. avec difficulté. Champ visuel normal. A gauche, paralysie 
complete de l'accommodation sans participation des autres branches de 
loculo-moteur. La malade fut soumise 4 un régime diaphorétique : 
frictions sur le front avec pommade a la vératrine, instillations d’ésé- 
rine, et, a cause de son état anémique, fer, quinquina, régime forti- 
fiant. 

Aprés huit jours de ce traitement, il n'y avait pas d’amélioration ; on 
employa les courants continus. Aprés quatre semaines, l’accommoda- 
tion était rétablie ad integrum, la pupille réagit & la lumiére et a l’ac- 
commodation, En novembre de la méme année, la malade vint me voir 
de nouveau, se plaignant de ressentir des douleurs vagues dans l’eil 
gauche et d’apercevoir les objets enveloppés de brouillard. L'état gé- 
néral s’est amélioré d'une maniére surprenante par suite d'un sejour a 
la campagne et du traitement tonique. 

Le fond de 0. D. n’est pas changé, l’épreuve de la lecture ne dé- 
montre pas moins bien la capacité fonctionnelle. 0. G., au contraire, 
montre un trouble trés marqué de I’humeur vitrée, opacités flocon- 
neuses qui empéchent de voir le fond de I’eil. Sn= 20. 

Je fis 4 la malade une injection de 2/3 de seringue de Pravaz d'une 
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solution de pilocarpine au 50°, qui donnait lieu a la production de 
200 centim. cubes de salive, et & une sudation durant environ une 
heure. 

Aprés 15 injections, les flocons du corps vitré étaient transformés en 
fils delicats. Dans la partie équatoriale de la choroide, et dans sa por- 
tion inférieure, le fond de l’eil apparut dépouillé d’épithélium pigmen- 
taire (macération pigmentaire). Tout autour on voyait des accumula- 
tions de pigment sous forme de masses brunes trés foneées. Dans les 
points ot le pigment avait disparu, le tissu vasculaire se montrait 4 nu 
sous forme de grandes mailles avec stroma pigmentaire interposé, Au 
périmétre, aucun défaut du champ visuel. Sn = 4. 

Je recommande a la malade de ménager ses yeux et de venir se pré- 
senter souvent, ce qu’elle ne fit pas. Au mois de mai 1882, elle revint 
nous disant que depuis quelque temps tous les objets lui apparaissaient, 
devant son cil gauche, tremblotants et déformés, entourés de cercles 
irisés. Depuis quelques jours elle distinguait seulement les mouve- 
ments des doigts 4 proximité de son eil. 

Examen de 10.6, — Le globe est mou T=—3, Pupille élargie, sans 
réaction, troubles diffus du corps vitré avec opacilés floconneuses, En 
dehors, la rétine est détachée de la macula; en dedans, le décollement 
est plat et 4 sa surface on distingue de légéres ondulations, 

Rétrécissement du champ visuel en bas et en dedans, elle compte les 
doigts 4 8 cent. en portant I’wil en dehors. 

Le traitement fut trés rigoureux. Compression, position horizontale, 
obscurilé, et de plus, eu égard a la choroidite, j'employai la cure des 
frictions mercurielles, en tenant compte des forces de la malade. Aprés 
vingt jours de cette médication, et une semaine d’obscurité sans com- 
pression, il n’y avait aucun progrés vers la guérison, sauf peut-étre une 
augmentation du champ visuel et un aplatissement du décollement. 

J’essayai alors laspiration du liquide sous-rétinien avec une seringue 
de Pravaz, suivant la méthode employée par Arcole, Galezowski et plus 
récemment par Mooren. Je fis la ponction entre le muscle droit externe 
et droit inférieur, lil étant repoussé fortement en sens contraire. Je 
réussis 4 retirer 4 peu prés 3 gr. d'un liquide incolore, clair comme de 
l'eau. J’appliquaila compression et je laissai Ja malade couchée pendant 
huit jours, . 

A l’ophtalmoscope, le décollement apparaissait encore ala périphérie, 
mais de la macula a la papille l'application de la rétine était a peu 
prés exacte. Le globe de l’eil est plus dur, le champ visuel agrandi. 
Aprés trois et cing mois, |’état est resté stationnaire, 


Dans les trois cas, cités en dernier lieu, j'ai réussi deux 
fois, gridce surtout au traitement médical, et en m’adres- 
sant a l’affection de la choroide. Je crois qu'on pourra réus- 
sir de méme dans la plupart des décollements rétiniens, re- 
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connaissant pour cause unealtération choroidienne, pourvu 
que des conditions de mauvais état général ne viennent pas 
entraver la guérison, comme dans ma derniére observation. 

Bien que deux observations ne suffisent pas pour donner 
la mesure exacte d’un traitement, on peut dire que les prépa- 
rations mercurielles, associées au décubitus et ala compres- 
sion, donneront des résultats positifs et méme durables, sans 
qu'il soit besoin d’en arriver & une intervention chirurgi- 


cale. 


II. — SarcoME DU CORPS CILIAIRE. 


Mile M,.., 55 ans, maigre, pale, présentant sur le visage une expres- 
sion de souffrance trés prononcée, se présente & ma consultation le 
20 novembre 1881. 

Elle vient me demander conseil, se plaignant de son wil droit, dont 
l’'acuité visuelle est trés diminuée, quiest douloureux et larmoyant, tan- 
dis que la vue de l’eil gauche baisse sensiblement. D'aprés les indica- 
tions de la malade, I’eil droit aurait rougi au mois de février 1881, en 
méme temps il était survenu, sans cause appréciable, du larmoiement 
et de la photophobie, 

La malade, inquiétée par ces phénoménes, consulta plusieurs méde- 
cins, mais tout traitement resta sans succés. Puis elle remarqua une di- 
minution progressive de la vue; elle pouvait cependant, a la fin de juin, 
lire de gros caractéres d’imprimerie. Elle ne consulta pas de nouveau, 
parce qu'elle n’éprouvait aucune douleur, 

Cependant depuis trois semaines elle avait éprouvé des douleurs dans 
Veil droit, avec irradiations dans toutes les branches du trijumeau, 
Dans la nuit précédente les douleurs étaient devenues trés fortes sur- 
tout dans la région sus-orbitaire et frontale, empéchant le sommeil. 

Examen des yeux. — L’eil droit n'est pas géné dans ses mouvements. 
La conjonctive bulbaire présente, dans toute son étendue, une forte 
injection sclérale et épisclérale, ayant une coloration violacée. 

Le tonus est trés diminué, T= — 3, Ja pression légére, exercée avec le 
doigt a travers la paupiére supérieure, éveille dans la région ciliaire une 
trés vive douleur, qui produit presque la syncope. La cornée est trouble, 
sa sensibilité trés diminuée, la chambre antérieure sans profondeur; 
son sinus est effacé. 

L’iris grisatre, bourgeonnant, est traversé par des veines dilatées. La 
pupille est oblitérée par des couches d’exsudats (occlusion pupillaire). 
L’épreuve de la vision ne donne méme pas la sensation de lumiére 
quantitative, 

La conjonctive de I’ail gauche est injectée, rosée sur la zone sclérale, 
leil est larmoyant, photophobique, son tonus est un peu élevé. La pu- 
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pille est un peu contractée, réagissant lentement. A |’ophtalmoscope, on 
voit que les milieux sont transparents, la réfraction emmétropique. Les 
vaisseaux de la papille sont un peu écartés vers la ligne médiane. La 
papille elle-méme est normale quant & son niveau, sa couleur et sa 
délimitation. Le champ visuel et le champ des couleurs sont un peu di- 
minués concentriquement, la sensation des couleurs est bien conservée. 
La vision centrale n'est pas troublée : avec 1D. convexe, elle lit Sn. 3 
pendant quelques secondes. Mais si on veut essayer l’activité de son ac- 
commodation plus longtemps, on est obligé de cesser a cause de la dou- 
leur frontale, du larmoiement abondant, du trouble de la vue, ainsi que 
de la douleur trés vive qui se transmet dans |’eil primitivement at- 
teint. 

Les phénoménes inflammatoires et névralgiques, en méme temps que 
la douleur ciliaire trés vive 4 la pression, tout concourait a indiquer 
une irido-cyclite idiopathique de l'eil droit. Déja cette affection commen- 
gait a provoquer des phénoménes sympathiques sur l’eil gauche. 

Je prévins la malade des conséquences pour |’eil gauche et je pro- 
posai l’énucléation de I'eil droit. La malade accepta et l’opération fut 
faite avec anesthésie chloroformique. A |l’eil nu Ie nerf optique, a son 
entrée dans le bulbe, parut sain aprés énucléation, La guérison se fit ra- 
pidement. La malade quitta l'Institut le onziéme jour aprés son admis- 
sion, 

La fine injection de la zone ciliaire de |'0. G., le larmoiement et la 
photophobie disparurent dés les premiers jours aprés énucléation. La 
malade, sentant son cil bien libre, put reprendre ses travaux sans 
fatigue de l’accommodation. Cing semaines aprés l'opération, on placa 
un @il artificiel. 

L’examen anatomique de I'cil droit a été fait par le Dt Goldzieher, au- 
quel j'adresse tous mes remerciements. 

Examen macroscopique de la coupe de l'OD, — La rétine est décollée, la 
choroide épaissie. La partie antérieure de l’wil est occupée par une tu- 
meur d’un noir foneé qui vient, sans aucun doute, du corps ciliaire, a 
repoussé et altéré le cristallin, et arrive en avant jusqu’a |’iris. Sur dif- 
férentes coupes, la tumeur est toujours d’un noir intense, montrant seu- 
lement ¢a et 1a, quelques taches plus claires. L’examen histologique, qui 
ne peut étre fait que sur des coupes trés minces, montre que la tumeur 
présente une structure fibreuse avec de nombreux amas de pigments, 
enfin des cellules fusiformes remplies de pigment. Peu de vaisseaux. 
Diagnostic anatomique: mélanome fibreux de la choroide. 


Remarques, — A l'occasion du sarcome ciliaire, que je viens 
de décrire, je demande a présenter quelques observations. 
Lorsque je l’ai examiné, il était déja dans le 2* stade de son 
évolu tion et se caractérisait par des douleurs trés vives et 
survenues brusquement d'‘irido-cyclite exsudative. 
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Le sarcome du tractus uvéal est une des maladies les plus 
rares de l'eil. 

La fréquence absolue du sarcome choroidien est inconnue : 
sa fréquence relative s’éléve, d’aprés la monographie de Fuchs 
en 1882, 4 peu pres a 0,86 0/0 des malades de la policlinique. 
D’aprés les observations du professeur Hirschberg, on arrive 
& peu prés au méme chiffre, 0,05 0/0, soit 13 : 21440. (Beitr., 
sur pract. Augenh., III, 1878.) 

Dans le nombre des malades que le professeur Hirsch- 
berg (1) a observés, qu'il a opérés et dont ila examiné les yeux 
anatomiquement, le chiffre serait un peu plus considérable, 
soit 0,4 0/0 ou 13: 3055 observés dans un intervalle de 12 ans 
et demi. 

Au point de vue de l’origine dans le corps ciliaire, sur 259 
cas de sarcome (cités dans les tableaux de la monographie de 
Fuchs, qui correspond 4 un nombre de 400,000 malades), le 
sarcome ciliaire a été noté seulement 22 fois, et sur ces 22 
cas,iln’y en avait que 7 de sarcome a cellules fusiformes. Par 
son siége, aussi bien que par sa structure histologique,ce fait 
peut étre considéré comme trés rare. 

Une circonstance qui n’est pas moins digne d’étre mise en 
relief, c'est que l’affection avait produit un décollement de la 
rétine en forme d’entonnoir. De Greefe a déji fait remarquer 
que le sarcome ciliaire est rarement accompagné de décolle- 
ment. Dans le tableau de Fuchs,on n’en trouve que 8 cas. 
Ceci tient 4deux causes: d’abord parce que la partie anté- 
rieure de la rétine est trop intinement unie aux parties sous- 
jacentes pour pouvoir étre soulevée par de la sérosité, mais 
aussi parce que le sarcome ne peut pas produire d’accumula- 
tion liquide dans la région de l'uvée, située plus en arriére, 
puisque celle-ci envoie son sang dans les veines vortici- 
neuses ; quant a l’étiologie, la pathologie enseigne que les 
sarcomes de l’uvée sont trés souvent d’origine inflammatoire, 
que cette inflammation soit primitive ou consécutive 4 un 
traumatisme, avec un certain degré de phthisie du bulbe. Ici 


(1) Hirschberg, de Berlin, Pronostic du sarcome de la choroide, Wirchow's 
Arch. f. Path, Anat, and Physiol., vol. 90, fasc. I. 
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rien de pareil ; je ne puis donc admettre qu’une prédisposition 
chez ma malade. 

Il est probable qu’il s’est développé d’abord de la mélanose 
et plus tard le mélanosarcome ; on voit,en effet,le plus souvent 
la mélanose et le mélanosarcome se développer sur un méme 
ceil. 

Au point de vue du pronostic, je ne puis pas ¢tre affirmatif 
sur !issue définitive. En effet, il n'y a maintenant que 18 
mois depuis l’énucléation et 23 depuis le début de la maladie. 
La récidive et lagénéralisation ne se sont pas encore produites, 
mais Hirschberg, s'‘appuyant sur ce fait que la généralisation 
avait, dans 5 cas, entrainé la mort un an et demi aprés 
l’énuclation, a bien fait remarquer que c’est seulement aprés 
deux ans qu’onestendroit d’admettre une guérison définitive. 
Je crois méme que ce terme n'est pas suffisant et qu’il faut 
attendre quatre ans. 


II]. AMAUROSE CONSECUTIVE A UNE HEMORRHAGIE. 


Ons. I. — L. P..., 15 ans, apprenti tailleur, d'une famille d’hémophi- 
liques, est trés sujet aux épistaxis. Vers la fin de mars 1880, il glisse 
dans la rue et tombe sur la face; il a un saignement de nez trés abon- 
dant qui ne s’arréte qu’aprés plusieurs heures. D’aprés Jes indications 
des parents, le malade perdit alors tant de sang qu'il resta compléte- 
ment épuisé. Le cinquiéme jour aprés cette hémorrhagie, il s’apercut 
qu'il était obligé de faire un effort pour reconnatitre les objets contenus 
dans la chambre. Bien qu’il fat soumis 4 un traitement constant, l’acvité 
visuelle diminua progressivement des deux cétés, a ce point que, vers 
la sixiéme semaine, il ne pouvait plus distinguer le jour de la nuit. Les 
parents, confiants dans son jeune age, pensaient qu’avec les forces la 
vue se rétablirait. Ce n'est qu’a la huitiéme semaine qu'on m’amena le 
malade, 

Examen du malade. — Constitution délicate, teint pale, maigreur, au- 
cune lésion dans la poitrine et 'abdomen, A l’extérieur, les deux yeux 
ne présentent rien d’anormal: le tonus est normal, mais les pupilles 
sont dilatées, peu sensibles ala lumiére. A l'image droite, transparence 
compléte des milieux refringants, on distingue des deux cdtés des pa- 
pilles blanches, avec des artéres petites (atrophie du nerf optique). Dans 
le reste du fond de !’a@il, rien de remarjuable. L’épreuve de lacuité vi- 
suelle démontrait une amaurose complete. 


Oss, Il. — X..., man@uvre, 31 ans, consultation du 12 mars 1881. Il 
nous dit que depuis longtemps il avait des difficultés de digestion. Huit 
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jours auparavant, il fut pris d’aune violente douleur dans la région épi- 
gastrique, elle fut suivie d'une forte hématémése. Au sixiéme jour il ne 
pouvait plus distinguer la clarlé du jour; au neuviéme jour, il voyait 
des objets assez gros. 

Examen du malade. — Homme débilité, décoloration de la peau et des 
muqueuses. Les organes de !a circulation, de la respiration, de la diges- 
tion ne sont pas malades. Dans la région stomacale, on ne provoque 
aucune douleur a la pression, 

Les deux yeux paraissent normaux, ainsi que la tension. Les pupilles 
trés dilatées réagissent faiblement a la lumiére. A l’ophtalmoscope, on 
trouve des deux cOtés une transparence compléte des milieux, une ré- 
fraction emmétropique. La pupille est trouble des deux cdtés, surtout a 
droite ; il existe méme un trouble trés épais qui s’étend sur la rétine 
jusqu’d un demi-diamétre de la papille. Ll existe, en outre, de petites 
hémorrhagies autour du nerf optique. Au niveau de la macula, on voit 
une tache de sang circulaire; les veines sont dilatées, les artéres un 
peu rétrécies, voilées par place. 

A gauche, le trouble s’étendait surtout du cété temporal, jusqu’au 
dela de la macula ; quelques taches de sang autour de la papille. 0. D. V. 
= 0, 0.G. compte les doigts 450 cent. 

Au bout de cing semaines, les phénoménes de neuro-rétinite avaient 
disparu, a l'exception d'un trouble trés fin de la papille et de ses envi- 
rons. Les deux papilles présentaient une coloration blanchatre avec ar- 
téres et veines petites. Amaurose totale. La thérapeutique mise en usage 
fut d’abord dirigée contre l'anémie: fortifiants, décoction de quinquina, 
ferrugineux. Mais ni ces moyens, ni les injections de strychnine es- 
sayées ensuite, ne rétablirent la fonction visuelle. 


Les amblyopies ou les amauroses, consécutives 4 des 
hémataméses, des hémorrhagies internes, de métrorhagies, 
apres l’avortement et exceptionnellement aprés |’épistaxis, 
sont dues & des neuro-rétinites. Plusieurs cas, observés dés 
le début par le professeur Landesberg, Schweiberg, Hirchs- 
berg, Hortsmannet par moi, démontrent la réalité du fait. 
On peut donner, comme preuve 4 l’appui, le cas cité par le 
professeur Hirschberg. (Ueber Amaurose nach Blutverlust, 
Centralb. fiir pract. Augenheilk., Janu. und Feber 1882.) 

Cette observation a été suivie dans le service médical de la 
Charité. 


Au troisiéme jour aprés une hématémése abondante, on trouve a gau- 
che une névrile optique commencante, et a droite une névrite plus avan- 
cée. Des deux cdtés, le malade lit péniblement, avec des verres convexes 
6 pouces, les caractéres ordinaires d’'imprimerie. Au dixiéme jour, O, D. 
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amaurotique ; 0.G. V.=1/6Sn.; au quatorziéme jour, 0. D. V. =O; O. 
G. V. = 1/4. Rétrécissement du champ visuel en dedans. Trente-six jours 
aprés hémorrhagie, 0. D. amaurose, atrophie optique, artéres étroites. 
0.G. V.=1/2, état presque normal du fond de |’eil,. 

Le 13 janvier 1881, trois ans et demi plus tard, nouvelle hématé- 
mése; OD amaurotique, pupille dilatée, nerf optique atrophié, artéres 
étroites. O.G. voit bien,la papille est un peu blanche. Le 24 janvier, nou- 
velle hématémése; mort. 

Je vais retracer les principaux traits de l’examen anatomique, fait par 
le professeur Hirschberg. 

Le nerf optique de l’eeil droit est tout a fait atrophique; son épaisseur 
compte a peine 2 millim., tandis que celle du nerf de l’eil gauche est 
de 3 millim. Partout entre le chiasma et le bulbe, on reconnaissait les 
signes évidents d'une atrophie totale, aussi bien sur les coupes trans- 
versales que sur les coupes longitudinales. On reconnait aussi sur 
leil droit des signes manifestes d'inflammation antérieure. Tissu de 
nouvelle formation: la lame criblée est peu granuleuse, traversée par 
des colonnes de granulations verticales, perpendiculaires aux faisceaux 
granuleux qui représentent les anciens faisceaux du nerf optique. Dis- 
parition compléte de la couche des fibres nerveuses de la rétine. 

Les préparations de l’eeil gauche, atleint secondairement, sont bien 
plus instructives. Les coupes transversales du nerfoptique gauche mon- 
trent que ce nerf était sain, sauf une petite partie de ses couches exter- 
nes, représentant environ un tiers de sa circonférence et un huitiéme 
de son diamétre. Les préparations au chlorure d’or, ainsi que les pré- 
parations au carmin, montrent la disparation de la structure fasciculée 
et les préparations al’hématoxyline dénotent la granderichesse de gra- 
nulations. Un fait trés intéressant, c'est que, prés de l'entrée du nerf 
optique dans l’eil, la largeur de la portion atrophique s’accroft consi- 
dérablement, occupant alors un quart de la coupe transversale. Dans 
les parties atrophiques, on voit des vaisseaux de différents calibres, 
ayant leurs parois épaissies, mais pas d’oblitération de leur canal. La 
coupe de la papille fait reconnaitre que la plus grande moitié était saine ; 
le reste était occupé par une papillite antérieure, caractérisée par un 
tissu conjonctif riche en cellules, qui se continue avec la partie atrophi- 
que du nerf optique. 


Le professeur Hirschberg, dans ses recherches anatomi- 
ques, n’a pas trouvé, dans la gaine, les hémorrhagies signalées 
par différents auteurs: il ne peut pas dire si cette gaine a été 
dilatée par un liquide a l’époque du début de la maladie. 
D’aprés lui, on peut toutefois admettre avec certitude que le 
processus représente une dégénérescence du nerf optique, 
remontant du bulbe vers le chiasma. 

Des recherches ultérieures auront 4 établir comment se 
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produisent les phénoménes si graves d’inflammation de la 
papille et de la rétine environnante, aprés les hémorrhagies. 
C’était déja le veeu de Grefe (Arch. fiir Ophth. Band VII, 
2,450). Il pensait qu’on arriverait a la solution de cette ques- 
tion par des recherches anatomiques ; mais jusqu’ici on n’a 
pas eu occasion d’étudier d’autre ceil que celui qu’a décrit 
Hirschberg. Son étude a donné des résultats trés intéressants 
et éminemment instructifs, non seulement pendant la vie, 
mais aussi a l’autopsie. 

A mon avis, l’hypothése de Samelson me parait toujours 
plausible (Greefe’s Archiv,, XXI, 162). Pour cet auteur, aprés 
la disparition du sang, le processus inflammatoire du nerf 
optique s’établit par les voies lymphatiques de l'oeil et parti- 
culiérement par une dilatation hydropique de la gaine du 
nerf optique ; consécutivernent le nerf optique est infiltré de 
sérosité. 

Quant a l’influence de cette pression mécanique sur la 
production d’une névrite intra-oculaire, on pourrait l’expli- 
quer par lhypothése de Leber. L’hydropisie vaginale agit de 
deux facons : par augmentation de pression, cause directe 
d’inflammation, et par compression des vaisseaux. Cette 
compression entraine une stase veineuse et une ischémie 
artérielle que Conheim a indiquées comme cause de certaines 
inflammations. 


DU CHAMP VISUEL SIMPLE OU ACHROMATIQUE 


ET DE SES ANOMALIES. 


Par M. le Dt STOEBER 


I. — Du CHAMP VISUEL SIMPLE OU ACHROMATIQUE NORMAL. 


(Suite.) 


Dans la cataracte, les troubles du corps vitré, les leuacomes 
de la cornée, l’atrésie pupillaire, les degrés avancés de !'a- 
trophie du nerf optique, toutes affections ot l’acuité visuelle 
est tellement affaiblie que les objets types du périmétre ne 
sont plus distingués, il est indispensable de connaitre |'état 
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de la perception phériphérique de la rétine, surtout quand il 
y alieu & une intervention chirurgicale. On a recours alors 
i deux maniéres de faire differentes suivant l’intensité des 
troubles visuels. Quand l’amblyopie n’est pas excessive, on 
place le malade, le dos contre la fenétre, en lui reeomman- 
dant de diriger son regard vers l'ceil correspondant de l’ob- 
servateur : on couvre hermétiquement !’autre ceil du patient ; 
on cherche alors dans quelles limites périphériques approxi- 
matives les mouvements de la main ou le nombre des doigts 
présentés peuvent étre percus : en comparant |’étendue du 
champ visuel de l’eil observé avec le sien, l’opérateur qui se 
rend compte de la fixité du regard du patient, acquiert ainsi 
une idée exacte des anomalies du champ visuel. I! est néces- 
saire de faire mouvoir la main dans un plan médian aux 
deux plans passant par |’ceil du malade et par celui du mé= 
decin. 

Les objets-types dont nous nous sommes toujours servis 
sont des carrés de papier blanc de 20 mm. de cété sur fond 
noir. 

Quant au point de fixation, il est bien préférable de le 
maintenir au sommet périmétrique, au zéro de la gradua- 
tion de l’échelle. Foerster et, aprés lui, Schoen et d autres, 
ont choisi la papille optique comme point correspondant a ce 
zéro ; par suite, ils font fixer au patient un objet (une boule 
d'ivoire) placé au niveau du 15° degré en dedans ; ils invo- 
quent comme molif de ce mode la similitude que donne le 
tracé ainsi pris du champ visuel avec celui de l’ophthalmo- 
scope. 

Afin de reproduire sur le papier les limites du champ vi- 
suel,on se sert de projection de lhémisphére qu’on peut 
pratiquer de différentes fagons : 

1° Représentation par les tangentes : ce procédé est inap- 
plicable, parce que la tangente de 90° est infinie. 

2° Projection polaire. Le point de départ des lignes 4 pro- 
jeter se trouve au pole de ’hémisphére opposé a celui qui est 
tangent au plan. 

3° Projection orthographique (Hirschberg). Dans ce pro- 
cédé les lignes partent d’un point a l’infini et par conséquent 
sont paralléles entre elles et perpendiculaires au plan de 
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projection. Ces schémas ont l’inconvénient de présenter un 
intervalle trop petit entre les cercles concentriques de la pé- 
riphérie, inconvénient contraire de la représentation par les 
tangentes ou ces intervalles deviennent trop grands. 

4° Foerster a imaginé un procédé particulier qui réunit le 
plus d’avantages possibles et qu'il a appelé projection équi- 
distante polaire. Cette projection, que nous avons adoptée 
a l’exemple de notre excellent maitre Landolt, ne différe de 
la projection polaire que par la situation du point de départ 
des divers méridiens qui doivent étre projetés sur le plan. 
Pour obtenir une égalité 4 peu prés parfaite entre toutes les 
divisions de I’hémisphére projeté sur le plan, on prend le 
rayon de la sphére comme unité eton se place 4 1. 7 du cen- 
tre, c’est-a—dire 4 une distance presque double du rayon. Les 
rayons du schéma représentent également les méridiens de 
l'eil et les chiffres marqués 4 leurs extrémités indiquent 
l'angie qu’ils font avec le méridien vertical (1). 

Valeur des résultats acquis. Les indications que nous 
donne la lecture des tracés du champ visuel sont souvent 
tres précises tant au point de vue du diagnostic des maladies 
du fond de l’ceil qu’é celui du pronostic. Tout invividu pré- 
sentant une anomalie quelconque du champ de la vision, que 
l’ophthalmoscope donne ou non unrésultat positif, est évi- 
demment passible d'une affection, qui, sans le secours du 
périmétre, aurait probablement passé inapercue. Précisons 
les faits et prenons un exemple fréquent dans la pratique : il 
est quelquefois difficile, pour ne pas dire plus, de reconnaitre 
une atroph-e du nerf optique au début chez un sujet blond 
ou anémié ; Ja paleur de la papille, qui physiologiquement 
est assez prononcée dans ces cas, peut ne pas ¢tre reconnu 
ou étre rapportée 4 ]’état exlréme de pauvreté du sang en 
globules : l’examen de l’acuité visuelle mettra déja l’attention 
du praticien en éveil et lui fera prévoir une lésion organique 
qu'il ne pourra pas encore établir avec certitude par l’oph- 
talmoscope. C’est alors que le périmétre interviendra avec 
fruit et qu’il confirmera par un retrécissement du champ vi- 


(1) Les documents principaux qui nous ont fourai les descriptions dv péri- 
métre et des schémas sont dus A Landolt et se trouvent dans le Trait? complet 
d'ophtalmologie, de Wecker et Landolt, t. I, p. 593 4 650, 1880, 
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suel la justesse des prévisions. S’agit-il de mesurer la gran- 
deur d’une hémorrhagie rétinienne, d’un décollement de la 
rétine. Le tracé: périmétrique représentera clairement et avec 
précision les limites de la lésion dont avec les autres moyens 
d'investigation on ne peut parfois que constater la présence. 
Veut-on savoir au juste 4 quel degré enest arrivée dans sa 
marche progressive une rétinite pigmentaire ? L’acuité visuelle 


est encore normale, le pigment de la rétine est trés abondant, 
les taches multiples s’étendent jusque vers les bords de la 
macula et de la papille ; le périmétre nous répondra immé- 
diatement en donnant un retrécissement plus ou moins com- 
plet du champ visuel, d’aprés lequel nous pourrons juger du 
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degré d’avancement de la lésion. Pour le diagnostic et la 
localisation des affections cérébrales, nous trouvons égale- 
ment un aide puissant dans la périmétrie. 

Cette étude du champ visuel a done une importance qu’on 
ne saurait contesier. Si jusqu’’ ces derniers temps la plu- 
part des spécialistes ne lui ont donné que la seconde place 
dans l’examen de |’e@il, c’est que les expérimentations n’a- 
vaient pas été assez nombreuses et les indications qu’elle 
donne suffisamment bien interprétées ; la détermination du 
champ visuel n’était qu'un moyen scientifique de vérifier les 
données del’examen fonctionnel et ophthalmoscopique. II 
était réservé & quelques savants contemporains d’en faire un 
élément de diagnostic et de pronostic, comme on peut faci- 
lement s’en convaincre en étudiant les importants travaux 
de Landolt, de Charcot, de Hirschberg, Schoer, Treitel, ete. 
Le périmétre est actuellement entré complétement dans la 
pratique journaliére et aujourd’hui nul ophtalmologiste ne 
saurait se priver de ce mode d’investigation. 


Anomalies du champ visuel simple ou achromatique. 


On peut ramener les diverses modifications du champ vi- 
suel 4 deux formes principales que nous appellerons avec la 
généralité des auteurs: 


1° Le rétrécissement et 2° le scotome. — De ces deux ano- 
malies, l'une, le rétrécissement, occupe toujours les limites 
du champ visuel, l'autre, le scotome, se rencontre tantét au 
centre ou dans les environs, tant6t il envahit une certaine 
portion de Ja périphérie; on rencontre dans tous les champs 
visuels pathologiques l'une ou l'autre de ces formes, parfois 
les deux réunies, suivant l'affection 4 laquelle on a affaire: 
en effet, ou les limites figurent une courbe se rapprochant de 
ceile du cercle, ou elles s’en écartent soit par des prolonge- 
ments additionnels, soit par des lacunes empi¢tant plus ou 
moins sur la surface du champ visuel. 
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Pour bien préciser ces deux états particuliers, nous dis- 
tinguerons les champs visuels réguliérement rétrécis et les 
champs visuels irréguliérement réirécis. 

Un fait d’observation, au point de vue étiologique des al- 
térations du champ de la vision, fait du reste que la théorie 
met déja en évidence, c’est qu’on retrouve dans la majorité 
des cas cette régularité de la périphérie dans les affections 
qui atteignent le nerf optique, son chiasma, ses bandelettes 
et jusqu’aé ses noyaux d’origine, tandis que les irrégularités 
se rencontrent dans les maladies des membranes profondes 
de l'@il, rétine, choroide, et seulement dans ces cas. Il 
n'est pas 4 dire cependant que toutes les rétinites, choroidites 
ou décollements de la rétine donnentinvariablement naissance 
a des champs visuels irréguliers ;ce serait aller beaucoup trop 
loin, d’autant plus que le contraire se présente trés souvent ; 
un décollement de la rétine, par exemple, n’a Ja plupart du 
temps d’autre influence que de rétrécir une partie, la supé- 
rieure généralement, du champ visuel et d’amener ainsi un 
rétrécissement segmentaire. 

Le champ visuel est dit réguli¢érement rétréci quand ses 
limites représentent une ligne dont la courbe fait partie d’un 
ou plusieurs cercles, mais se continuant insensiblement sur 
toute la périphérie. L’anomalie peut dans ces cas occuper le 
coté nasal ou le cété temporal, lu partie supérieure ou |’infé- 
rieure du champ visuel ou bien encore tous les cotés a la fois. 

Le champ visuel irréguliérement rétréci présente sur ses 
limites des angles rentrants s’enfongant vers le centre, dans 
lintérieur desquels la vue est abolie, ou bien des sommets 
aigus représentant des fonctions de surface rétinienne encore 
susceptibles de percevoir la lumiére au milieu d’autres par- 
ties amaurotiques. 

Les scotomes sont des lacunes plus ou moins étendues 
dans une région quelconque des champs visuels, lacunes 
correspondant 4 une lésion plus ou moins limitée de la ré- 
tine ou dela choroide, par exemple une plaque atrophique, 
ou une tumeur ou une hémorrhagie. 

La classe des rétrécissements du champ visuel contient 
encore une variélé trés intéressante dans laquelle toute ou la 
plus grande partie d'une moitié du champ de la vision man- 
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que complétement: c’est ce que la plupart des auteurs ap- 
pellent l'hémiopie et que nous nommerons avec Monoyer et 
et quelques autres l'hémianopie. 

Pour faciliter l'étude de ces anomalies du champ visuel, 
nous avons établi les deux tableaux ci-joints dans lesquels 
nous avons dessiné schématiquement les principales variétes 
que nous avons pu réduire a huit pour les retrécissements 
et cing pour les scotomes. Le premier tableau comprend la 
représentation idéale des rétrécissements segmentaire, an- 
nulaire concentrique, concentrique avec scotome central, 
hémianopique, semi-annulaire, sectoral et bilatéal. 


RETRECISSEMENTS DU CHAMP VISUEL,. 


R. segmentaire. R. annulaire concentriqu+. 


R. concentrique avec scotome central. Hémianopie. 
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R. semi-annulaire. sectoral. 


R, bilatéral. R. médian unilatéral. 


Nous avons encore ajouté une variété de rétrécissement 
purement hypothétique, véritable début de l"hémianopie et 
dont la cause centrale ou périphérique résiderait dans la par- 
tie médiane du nerf optique et n’affecterait qu'une faible por- 
tion d’un cété du tissu nerveux; c’est le rétrécissement mé- 
dian unilatéral: je dois ajouter que, pour ma part, je n’ai 
jamais observé de rétrécissement de cette sorte et que je ne 
crois pas qu'il ait été consigné dans aucun travail ; toutefois, 
il n’y a pas, selon nous, de raisons plausibles pour ne pas 
l'admettre, les !ésions nerveuses pouvant, comme on le voil 
10 


ARCH, D’OPH, — MARS-AVRIL 1883, 
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chaque jour, débuter aussi bien par la partie centrale que 
par la partie périphérique du nerf. 

Le second tableau contient les formes diverses de scotome, 
telles que le central, excentrique, annulaire, hémianopique et 
sectoral. 


SCOTOMES DU CHAMP VISUEL. 


S. central. S. excentrique. 


5. annulaire. S. hémianopique. 
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S. sectoral. 


Les auteurs qui jusqu’a présent se sont occupés de la ques- 
ticn du champ visuel, ont tous ou a peu prés adopté la mar- 
che suivante: ils ont pris une a une les différentes affections 
du nerf optique, puis de la rétine et de la choroide, s’arrétant 
a chaque maladie pour décrire les anomalies du champ visuel 
correspondant. Les deux grandes classes que nous avons 
établies, le rétrécissement et le scotome, contiennent toutes 
les observations que nous avons personnellement recueillies 
ainsi que celles qui nous ont paru intéressantes dans les au- 
teurs et gue nous avons citées et reproduites. Toutefois, si 
cette voie suivie convient parfaitement pour les rétrécisse- 
ments, il n’enest pas tout a fait de méme pour certains cas 
isolés de scotome ow la modification de la vision n’est pas 
toujours pathognomonique d’une lésion précise, et ot telle 
affection localisée de la rétine par exemple peut présenter les 
mémes symptdmes que telle autre de la choroide ; nous in- 
sisterons du reste plus loin, au chapitre scotome, sur ces dé- 
tails importants. 

Voici un tableau sommaire des affections dans lesqueiles 
on rencontre : 1° les rétrécissements du champ visuel, 2° les 
scotoimes. 
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A Rétrécissement du champ visuel ; cette classe comprend : 

1° Les diverses formes de l’atrophie du nerf optique. 

2° Le glaucome. 

3° La rétinite pigmentaire simple. 

4° Le décollement complet d'un segment de la rétine. 

5° Certaines formes d’aflections générales du systéme ner- 
veux (intoxications, hystero-épilepsie, etc.). 

6° L’anesthésie rétinienne. 

7° Les anomalies de la réfraction (hypermétropie, myopie). 


B Les scotomes se présentent dans: 

1° La choroidite atrophique. 

2° La rétino-choroidite pigmeniaire. 

3° La choroidite disséminée. 

4° La choroidite tuberculeuse. 

5° La rétinite hémorrhagique. 

6° Certaines formes d’intoxication (alcoolisme, nicotia- 
nisme, saturnisme, quininisme). 

7° L’ hyperhémie rétinienne par éblouissement. 

8’ Certaines lésions diathésiques du nerf optique, de la 
réline ou de la choroide (albuminurie, diabéte, leucocythé- 
mie). 

9° Le coloboma de la rétine et de la choroide. 

10° Les décollements partiels de la rétine. 


Atrophie du nerf optique en général — De Graefe le pre- 
mier a établi une distinction des effets de l’atrophie sur la 
vision périphérique et a admis deux espéces de variétés qu'il 
a appelées : 

4° Champ visuel relativement normal, ot l’acuité visuelle 
périphérique est diminuée concentriquement ; 

2° Rétrécissement anormal du champ visuel. 

Comme on le voit, ces deux variétés sont réprésentées 
dans notre classification des champs visuels, réguliérement et 
irréguliérement rétrécis. 

Treitel, dans son travail sur les champs visuels publié en 
1879 dans les Archiv fiir Ophthalmologie, admet six espéces 
d‘atrophies, essentielle, consécutive 4 une névrile ou papil- 
lite, tabétique, conséculive une intoxication, atrophie apres 
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amblyopie sans sigues ophthalmoscopiques, enfin l'atrophie 
qu’on appelle intra-oculaire 4 la suite d’une rétinite ou chorio- 
rétinite, de rétinite pigmentaire ou de glaucome. 

Il nous est difficile, sinon impossible, d’admettre cette 
classification, 4 cause du peu de différence qu’on trouve la 
plupart du temps dans les champs visuels d’atrophie : pour 
se rendre compte de ce que nous avancons, il suffit de se 
reporter aux observations n® I, II, III, IV, ou: toutes les figures 
se rapportent a des cas d’atrophie de la papille d’orizines trés 
diverses et ne présentant comme anomalie que des diminu- 
tions d’éterdue du champ visuel, occasionnées par le degré 
plus ou moins grand d’extension de l'affection 


Ons. I. — La nommée S.,.., 39 ans, ménagére 4 Planfroy, se plaint 
depuis huit mois de maux de téte violents, de diminution considérable 
de lavue 4 gauche et d'une perte légére de lacuité visuel e de l’eil droit. 
La chambre antérieure est un peu rétrécie par une projection de liris 
en avant. 

0G—V=0 OD—V=0,25. 


Ops. OG, la papille est d'un blanc mat trés accusé, presque plus de 
traces d’artérioles O D teinte pale de la papille. 

Le champ visuel a pour limites supérieures 30°, inférieures 409, 
externes 45°, internes 40°. 


Oss. Il. —La nommée Alc..., 18 ans, couturiére, a Paris. L’amblyopie 
s'est développée trés rapidement : actuellement ne peut lire a l'aide de 
lunettes. Histoire difficile 4 faire,en raison de lintelligence médiocre 
des parents qui ont fourni les renseignements. Téle d’lydrocéphale, 
mouvements du cou difficiles; n’a commencé a marcher qu’ 4 ans; 
constitution scrofuleuse, temperament nerveux, intelligence médiocre : 
se met facilement en colére et passe aussi vite a des accés de folle joie. 
Mouvements brusques et saccadés. Jamais bien réglée. 

Ops. Aspect blanc de l’atrophie simple, qui permet de penser 4 une 
névrite rétrobulbaire (atrophie simple dorigine congénilale, Lebert). 


06G—V=0. OD—V=0.1. My2D. 


Le diamétre horizontal du champ visuel n'est plus que de 55%, le ver- 
tical également. 


Oss. III. — Le sieur Fr..., 50 ans, voiturier, s'est apercu que depuis 
dix-huit mois il perdait peu a peu la vue de l’e@il droit sans aucune sout- 
france : six mois aprés, l’acuité visuelle était zéro. Depuis six mois, 
l’wil gauche se prend : son acuité diminue progressivement. J] dit n'a- 
voir jamais eu de maladie antérieure, ni de syphilis. Accuse des dou- 
leurs fulgurantes dans les membres inférieurs : la tension intra-ocu- 
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laire est un peu diminuée, La pupille gauche est plus dilatée que la 
droite. 

OD, pas de perception lumineuse, V—=0,0G — V=O.2. 

On prescrit des injections de strychnine. 

Dix jours aprés, OD, voit passer la main entre la lumiére et lui, 
oG—V=—0.3. 

Cing minutes aprés l’injection, l'acuité s’améliore momentanément. 

Un mois aprés le début du traitement : 

OD, perception lumineuse. 

OG, V=0.4. 

Le champ visuel s’étend a l'OG de 40° en dehors, 4 25° en dedans et 
de 10° en haut a 30° en bas. 


Oss. IV. — L..., 40 ans, ajusteur. Lyon. 

Il ya trois ans, céphalalgie frontale, épistaxis fréquentes : diminution 
de la vue surtout a gauche. Depuis trois semaines, récidive de douleurs 
de téte, le malade ne peut plus se conduire de l'@il gauche : pas de sy- 
philis dans Jes antécédents. 

OD—V=0.3. OG —V=0.2. Injections de strychnine. 

A lops., atrophie assez notable déja des papilles optiques. 

Au périmétre, le cdté gauche présente un scotome central avec dimi- 
nution considérable du champ de Ja vision interne. A lil droit, le ré- 
trécissement est plus marqué, mais il existe surtout la périphérie et 
spécialement en haut et en dehors. 

Le malade, examiné cing mois aprés, est dans un état stationnaire * 
toutefois, a l’ops., les symptomes d’atrophie papillaire ont augmenté 
et le champ visuel s'est transformé. Ce scotome central de l'eeil gauche 
a envahi une grande surface de la vue et le rétrécissement de l’0D s'est 
prononcé du coété interne. 

Au mois d’octobre 1879, c’est-a-dire huit mois aprés le dernier exa- 
men, les douleurs de téte occupent la région sus-orbitaire gauche : il y 
a maintenant du ptosis et une amblyopie considérable : le malade dit 
ne pas s’étre apercu d'autres troubles de la sensibilité : les narines ont 
été tranchées dés le début de la maladie, la gauche moins que la droite; 
il mouche parfois des caillots de sang : aujourd'hui, faiblesse des mem- 
bres inférieur et supérieur droits, la sensibililé de ce cdté est diminuée; 
ilexiste des vertiges sans bourdonnements d’oreilles: i] éprouve des 
secousses fulgurantes dans les deux yeux : les lueurs percues & gauche 
sont blanches, a droite elles sontrouges ou blanches. Pas de dyschro- 
matopsie. 

L’état général est bon : l'appétit est excellent : mais il y a impuis- 
sance génitale, vertiges, par d’accés convulsifs, légére rotation du ma- 
lade vers son cdté droit : ces mouvements ne se produisent que quand 
le vertige a precédé ou accompagné la marche, il sent que la jambe 
droite est moins forte que la gauche : il en est de méme du membre su- 
périeur droit : pas de troubles de la sensibilité. Paralysie faciale droite 
sans lésion de lorbiculaire : langue déviée A gauche, luette verticale : 


| 
| 

| 

| 
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paralysie de l’oculomoteur commun gauche, ptosis, strabisme diver- 
gent; le malade ne peut regarder ni en haut ni en dedans, ni en bas, ni 
facilement en haut et en dehors : l’eil n'est pas dévié suivant un dia- 
métre vertical, pupilles dilatées immobiles, sans réflexes : l’eil gauche 
est intact. Le moteur oculaire externe et le pathétique sont intacts aux 
deux yeux, Sensibilité conjonctivale intacte : clignement palpébral pos- 
sible. OG—V=0. ON —V=0.6. 

OD, hémianopie ; la partie interne de la rétine est seule sensible, 

Ops. OG. Atrophie blanche des papilles : artéres a peine visibles : 
veines volumineuses : léger coude & I’émergence des troncs vasculaires 
de la papille, légére névrile par stase. OD, atrophie moins avancée. Ar- 
teres visibles, veines gonflées, dépression papillaire peu importante. 


Schen, de son cété, dans son traité sur le champ visuel 
en 1874, s'occupe de l’atrophie progressive et de l’atrophie 
a la suite de névrite, puis s’étend Jonguement sur les atro- 
phies partielles provoquant Il’hémianopie nasale ou temporale 
et termine son chapitre par quelques observations sur l’atro- 
phie commengante et les amblyopies bénignes. 

Il serait trop long d’énumérer les observations d’un grand 
nombre d’auteurs, tels que Hirschberg, Mauthner, Landolt, de 
Wecker, Knapp, etc., qui ont tous publié des monographies 
sur des cas déterminés d’atrophie du nerf optique et dont les 
conclusions nous ont paru concorder avec celles que notre 
expérience personnelle nous a permis de formuler. 

Liatrophie du nerf optique est une affection localisée au 
point de vue ophtalmoscopique dans la partie du nerf sus- 
ceptible d’étre pergue au moyen de l’ophthalmoscope, c’est- 
a-dire la papille. Au point de vue étiologique d’autre part, 
cette maladie peut étre considérée comme résultant d’une 
cause intra-oculaire ou extra-oculaire : la premiére de ces 
causes est généralement une rétinite, une choriorétinite ou 
le glaucome, voire méme une simple chorofdite : ainsi la ré- 
tinite pigmentaire, un décollement rétinien étendu jusqu’a 
la circonférence de la papille, une choroidite atrophique 
peuvent toutes produire et produisent méme presque tou- 
jours une atrophie de la papille dont les symptémes ophtal- 
moscopiques sont nets. Le second mode étiologique suivant 
lequel survient l’atrophie de la papille, c’est-a4-dire une cause 
extra-oculaire, siége dans ou autour du nerf optique, au 
chiasma, sur le trajet des bandelettes optiques et méme dans 


J 
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les noyaux d’origine du nerf optique. De nombreuses_ obser- 
vations avec ou sans autopsie sont venues confirmer le dia- 
gnostic qu'on a pu établir d’aprés l’examen ophthalmosco- 
pique et surtout périmétrique : toutefois nous devons ajouter 
que dans ces cas l’examen seul du tracé du champ visuel 
sans l’observation des nombreux symptémes généraux ne 
pourra jamais que nous laisser supposer l’existence d'une 
lésion cérébrale, 4 moins que les limites périphériques de la 
vision n’affectent la forme hémianopique ; car jusqu’a présent 
on n’a observé cette variété de formes de tracés que dans les 
cas qui nous occupent en ce moment. (Voir les observa- 


tions IV, VII, VIII). 


Ons. V. — Alrophie du nerf optique : paralysie labio-glosso-laryngée, — 
Le nommé M... (Florentin), 45 ans, menuisier 4 Voiron, raconte, le 
6 décembre 1878, que deux ans auparavant, il a ressenti un commence- 
ment de paralysie du voile du palais et de la langue, qu'il n'a jamais 
eu ni syphilis, ni maladie antérieure, mais qu’il a travaillé dans la cé- 
ruse. Un an avant l’apparition de cette paralysie, il a éprouvé des dou- 
leurs fulgurantes dans les membres ainsi que des vertiges fréquents. 
Les paralysies du voile du palais, de la langue et des nerfs de la troi- 
siéme paire sont survenues a peu prés en méme temps et ont progressi- 
vement marché. La déglutition rapide des liquides en fait passer la 
majeure partie par le nez et jamais dans le larynx. 

L’acuilé visuelle est moins bonne a gauche qu’a droite, par suite d'une 
taie cornéenne consécutive a une paillette de fer recue sur l’eil en 1870. 

Dés le début de la maladie, diplopie avec différence de hauteur des 
images. 

0. D. Blépharoptose complete. Iris immobile. Strabisme divergent. 

0. G. Ptosis incomplet. 

Diplopie croisée : Vimage de l’@il droitest plus éloignée et plus élevée 
que celle de l’wil gauche. 

0. D. G. — V = 0,06. Ops. Atrophie du nerf optique, pigmentation dela 
rétine, vasa-vorlicosa trés visibles. 

OD—30°. 
OG —25°. 

Le champ visuel est rétréci concentriquement. Ses limites sont: O. 
D., en haut 40°, en bas 40°, en dehors 50°, en dedans 50°. O. G. en haut 
50°, en bas 42°, en dehors 60°, en dedans 50°, 

Dyschromatopsie. Le bleu est reconnu : le gris, vert clair, rouge et 
jaune rouge sont pris pour du jaune: le bleu foncé, vert foncé, rouge 
foneé, noir, sont vus noir: le jaune de chréme, gris clair, blanc, sont 
vus blanc. A un examen attentif, le bleu foncé et le rouge foneé sont 


reconnus & peu prés. 


Angle du strabisme. 
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Le 24 décembre 1878, il n’y avait aucune amélioration; le champ vi- 
suel s’était encore rétréci. 


Oss. VI. — Atrophie des nerfs optiques — La nommeée V... (Virginie), 
58 ans, journaliére, a Lyon, se présente le 14 février 1879, disant qu'il y 
a quatre ans, étant aramasser du blé dans les champs, un coup de 
foudre violent éclata tout prés d’elle : chute et perte de connaissance. 
A son réveil, elle s’apercut que sa vue avait considérablement baissé 
mais plus a4 droite qu’a gauche. Depuis ce temps, elle y voit 4 peine 
pour se conduire. Blépharite et larmoiement continuel. 

0. D. Compte les doigts a 10 centim. 

0. G. Compte les doigts 4 20 centim. 

Ops. Atrophie blanche nacrée des deux papilles. 

Les limites du champ visuel sont : 


50° 
En haut et en dehors..... 50° 50° 
50° 65° 
En dehors et en bas...... 450 60° 
40° 
En bas et en dedans...... 40° 459 
50° 
En dedans et en haut..... 45° 50° 

Oss, VII. (Hirschberg) Hémianopie. -- Un homme se présenta au 


mois de juin 1878, ala consultation, atteint d’hémianopie droite qui 
avait débutée 30 ans auparavant ala suite dune attaque d’apoplexie 
avortée; son état est resté stationnaire. OD G. Hémianopie totale et 
absolue pour chaque eil, c’est-a-dire plus de sensation lumineuse dans 
le portion lacunaire, l'autre moitié du champ visuel est saine, etl’acuité 
visuelle normale. 

Ops.normal, sauf 4 1’0. D. ott il semble y avoir une atrophie partielle 
au début. Diagnostic : tumeur dans le lobe frontal gauche. O. D.G. les 
limites du champ visuel interne pour |O,D,externe pour ’'0.G. ne dé- 
passaient pas le diamétre vertical, La limite externe de D, s’élend 
jusqu’a 80°, celle interne de 'O.G, va a50°, 


Oss. VIII. (Treitel) Hémianopie. — La femme L..., 66 ans, a eu a lafin 
de novembre 1877, de grand matin, une attaque de vertiges, pendant la- 
quelle elle a ressenti de violents étourdissements, surt oul & gauche; au 
bout de deux jonrs tous les symptémes disparurent, mais revinrent a 
des intervalles irréguliers de trois 4 onze jours. Pendant les éblouisse- 
ments, la malade était frappée d'amblyopie, mais elle dit avoir percu 
aussi distinctement que d’ordinaire, depuis cette époque, elle a de temps 


(1) Beitrage fir Augenheilk. t. UI, 1878, p. 13. 
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en temps des douleurs de téle et des insomnies, diminution de la mé- 
moire, pas de syphilis, dit-eile. 


OoDG~—V=1. 


Ops. normal. 
Hémianopie gauche stationnaire. La sensibilité visuelle existe encore 
dans le scotome jusqu’a 10° du plan vertical médian. 


D’aprés les résultats acquis par de nombreux spécialistes, 
voici en quels termes nous croyons pouvoir déterminer le 
role que l'étude du champ visuel est appelé 4 jouer dans le 
diagnostic et le pronostic de l’atrophie du nerf optique. Lais- 
sant de cdté la classification adoptée par Treitel et celle de 
Schoen, nous nous bornerons 4 considérer ces affections au 
point de vue étiologique. En général, tout symptéme, méme 
de début, de l'atrophie blanche ou grise du nerf optique se re- 
connait, alors que l’ophthalmoscope ne donne aucune certitude, 
4 la diminution concentrique assez notable du champ visuel ; 
dans les périodes plus avancées, quand on trouve une papille 
blane nacré, les vaisseaux artériels et veineux considérable- 
ment diminués de volume, ce rétrécissement peut devenir 
tellement énorme, que la perception visuelle n’occupe plus 
qu'une zone extrémement petite autour du centre de fixation. 
(V. Obs. III). C’est un fait analogue qu’on retrouvera plus tard, 
lorsque nous étudierons la rétinite pigmentaire, 4 cela prés 
que dans l’atrophie, l’'amblyopie est considérable méme au 
centre, tandis que l’acuité visuelle centrale d’un homme 
atteint de rétinite pigmentaire peut persister longtemps a la 
normale, méme lorsqu’il ne reste plus qu'une zone de 15° 
sensible a la lumiére. 

Mais lorsque Il'atrophie a pour cause une affection céré- 
brale, ou la compression du nerf optique sur son trajet in- 
tracranien, une intoxication longtemps prolongée (par I’alcool 
le tabac), ou une influence sympathique par suite dirritation 
de l'autre wil, nous observons non seulement le rétrécisse- 
ment simple, ou hémianopique, mais encore souvent une 
lacune ou scotome, soit au centre méme, soit 4 la périphérie 
du champ visuel. (V. obs. IX et X.) 


(1) Arch. f. Opht., t. XXV, 3° part., p. 48. 
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Oss. IX. Amblyopie torque. — Le nommé Fr... (Emile), cultivateur, 
agé de 40 ans, a des habitudes de boisson et de fumée invétérées. De- 
puis quelques mois, il s’apercoit que sa vue baisse progressivement. 
Actuellement il n’a plus qu’une acuité visuelle de I'0.G. V.— 0,02. 
0. — V= 0,04 

La pupille de I'0. D. réagit vivement, celle de l'O. G. trés lentement. 

Il ne distingue ni le vert, ni le rouge sur fond noir, mais voit les cou- 
leurs sur une grande étendue. 

Ops. La partie externe du nerf est pale. Dans le centre de son champ 
visuel existe un scotome assez étendu dans lequel toutes les couleurs 
sont transformées en une teinte indéfinissable extr6mement claire, les 
limites sont rétrécies conceptriquement, elles s’arrétent 4 65° au dehors 
et & 40° en dedans. 


Oss. X. O. D. Atrophie papillaire au début. Ophtalmie sympathique. — 
Bonne santé antérieure. Il y a huit ans, 4 la suite d'un coup de rasoir 
sur l’eil gauche, il perdit la vue de ce coté; pendant sept années, son 
acuité visuelle persista a l’eil droit, lorsqu’il y aun an, survinrent des 
douleurs violentes dans l’eil gauche, avec douleurs sus-orbitaires ; et 
la vue diminue sensiblement. Le globe oculaire gauche est atrophié et 
présente une dépression intéressant la cornée et la sclérotique, la ten- 
sion est considérablement diminuée ; la cornée est saine dans une trés 
faible étendue, le reste est adhérent a l’iris qui ne présente plus de pu- 
pille. O. D, pas de perception lumineuse. 0,G. —V = 0.5. 

Ops. Teinte blanche de la pupille sans rétrécissement notable des 
vaisseaux. 

Rétrécisement des limites’du champ visuel. En dedans elles vont jus- 
qu’a 50° et en dehors jusqu’a 65, 

8 mai. Enucléation de l'OD. 

13 mai. Etat local excellent, quelques maux de téte encore, L’0. G, 
s'est amélioré. — V = 0.7, Le champ visuel s’est considérablement 
élargi, il s’étend dans son diamétre horizontal de 55° & 85° et dans le 
diamétre vertical de haut en bas de 70° a 80°. 


Quand le scotome est périphériqu2, la marche de la maladie 
étant progressive, le scotome augmente peu a peu et vient 
transformer au bout d'un temps plus ou moins long le rétré- 
cissement simple en une véritable hémianopie. Schoen a con- 
clu de quatre observations d’hémianopie publiées dans son 
livre et dans lesquelles il y avait en méme temps aphasie, que 
ces deux symptomes devaient se trouver intimement liés et se 
présenter toujours ensemble ; cependant, d’aprés le résultat 
des recherches de Landolt, qui sur dix aphasiques qu'il a 
examinés dans le service de M. le professeur Charcot, 4 la 
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Salpétriére, n’a trouvé qu'un seul cas d’hémianopie, on voit 
qu'il faut apporter 4 ces examens et au diagnostic une atten- 
tion extré¢mement scrupuleuse. 

2° Champ visuel du glaucome. L’anomalie du champ visuel 
est évidenie, mais elle n’est pas toujours le premier indice de 
la maladie: souvent elle devance de beaucoup la diminution 
de l'acuité visuelle centrale. 

De Graefe (1) est le premier qui ait attiré l’attention des 
pathologistes sur ce réirécissement visuel, dont il localise le 
siége dans le diamétre transverse partant de la région supéro- 
externe et allant 4 la région inféro-interne du champ visuel. 
Haffmann (2) arrive 4 cette conclusion que presque toujours 
le rétrécissement a lieu du cdté interne, la partie la plus ex- 
terne de la rétine s‘altérant la premiére, celle du cdté interne 
résistant plus longtemps a la marche de l’affection. Dans la 
majorite des cas, voici ce que l’on observe, quand on exa- 
mine un cas de glaucome au début: l’ophthalmoscope ayant 
démontré la nature de l’affection par la présence d’une ex- 
cavation pathognomonique, le périmétre nous offre une sur- 
face du champ visuel, qui, dés la premiére inspection, pré- 
sente la diminution dans le quadrant inféro-interne, empié- 
tant légerement sur le quadrant supéro-interne. (Cf. obs. XI 
et XII.) Lorsque l’affection progresse et qu’'en méme temps 
l'acuité visuelle diminue graduellement, le champ visuel 
a une tendance naturelle 4 se rétrécir concentriquement, il 
arrive méme souvent que la perception visuelle n’étant plus 
que simplement lumineuse, il faut avoir recours au procédé 
de Donders, c’est-a-dire promener !a flamme d’une bougie 
sur les limites du champ de la vision du patient; dans ces 
cas également, comme I'affirment Donders, Haffmann, Aba- 
die et d’autres, la portion interne duchamp visuel est recon- 
nue singuliérement rétrécie; dans quelques observations, 
on a pu constater que la perception lumineuse ou la faculté 
de compter les doigts persistait plus longtemps dans la région 
siluée au coté externe du point de fixation que dans le point 
similaire au cote interne. 


(1) Graefe. Arch. f. ophta/m., t. Il, 2, p. 291. 
(2) Haffmann. Arch. f. ophtalm., t. XV, 3, p. 177. 
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Oss XI. Glaucome chronique. — Il y a 12 ans, le sieur G... (L.), agé 
de 44 ans, recut un corps étranger dans l’eil droit. Il y séjourna quatre 
mois sans laisser aucune trace d’inflammation, ni de troubles aprés son 
ablation ; il y a trois ans, le malade remarqua que sa vue baissait, il 
avail la sensation d'une image qui disparaissait rapidement pour re- 
paraitre dés qu’il voulait fixer un objet; peuad peu sa vue est devenue 
plus trouble. La tension intra-oculaire est considérable, la pression di- 
gilale nest pas douloureuse. 

ODG—--V=0.1. 


L'acuité est variable, tantol il peut lire le a® 18, tantot le n° 60 seu- 
lement. 

Ops. Papilles de couleur normale, excavation profonde. Les vaisseaux 
funt des coudes trés notables a l’issue de la papille. 

28 mai. Iridectomie supérieure. 

11 juin. La cicatrice est soulevée, la vue semble revenir un peu. — 
V = 0.2, Ops. Diminution de l'excavation. Le rétrécissemeut du champ 
visuel est surtout notable a la portion intero-interne, ainsi les limites 
supérieures et inferieures étant de 30°, 4 30°, les externes et internes, 
de 50° a 45°, l’intéro-interne est_de 15° seulement. 


Ovs. XIL. Glaucome inflammatoire chronique. — Le nommeé G..., agé 
de 54 ans, cultivateur, se plaint @avoir perdu la vue de lO. G., peu a 
peu, sans grandes douleurs; depuis un an, il s’apereul que la vision de 
'O. D. s’affaiblit. Hyperhémie des conjonctives, cercle périkératique trés 
prononcé; la tension intra-oculaire nornale de ’'O. G. est augmentée a 
PO. D., lasensibililé de la cornée est fortement émoussce. 

0. G.—V=0., 0. D.— V =0,3, distingue les couleurs. Ops. Milieux 
transparents: Veines volumineuses battements spontanés des arléres, 
papille légérement excavée, blanche, ayant perdu ses 3 zones. 

Huit jours aprés, trouble des milieux, congestion générale, O. D. 
— V=0,08. 

On pratique lénucléation de lO. G., qui présentait un staphylome 
total de la cornée avec irido-capzulo-cyclite et une cataracte siliqueuse. 

Dans la méme séance, on fait & 'O. D. une large iridectomie péri- 
pheérique, ala suite ae laquelle se produit une hémorrhagie dans la 
chambre antérieure. 

Ie lendemain, pas de douleurs; la cornée et l’iris ont une teinte nor- 
male: lhyphémie se résorbe; il y a eu probablement pénétration du 
sang dans le corps vilré, car le malade distingue a peine la lumicére. 

Au bout de quinze jours, les milieux sont redevenus limpides et l’on 
constate 4 l'ops. une tache hémorrhagique de 2 mm. environ au niveau 
de la macula et en outre 2 ou 3 petites taches punctiformes sur la rétine, 
La vision progresse lentement. 

Un mois aprés lopération, V = 0.08, les douleurs sus-orbilaires a 
droite et & gauche persistent toujours, mais faibles. Le champ visuel en 
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méme temps, s’est accru dans de notables proportions; il était réduit 
dans la région inféro-interne 415°, 15° et 20°, il s’étendit aprésjusqu’a 
20°, 25° et 30°. 


L'iridectomie et la sclérotomie, qui constituent tout le trai- 
tement du glaucome, ont aussi l’avantage de reculer les 
limites du champ visuel, comme l’ont démontré Graefe, 
Haffmann, etc., et comme Il’indique assez nettement l’obser- 
vation XIII. 


Oss. XIII. Glaucome et ophtalmie sympathiques. — Mme D,.., 50 ans, 
se présente pour la premiére fois 4 laclinique en 1878, ou l’on constale 
qu'elle est atteinte de glaucome simple peu intense; elle reste ensuite 
dix-huit mois sans revenir, et se représente le 30 mai, ayant compléte- 
ment perdu l’O. D, et portant a 10. G. un iritis avec synéchies posté- 
rieures, douleurs ciliaires et phénoménes sympathiques. V = 0,4; la 
tension intra-oculaire est augmentée. 

L’eil droit est énucléé tout de suite, 

Cing mois aprés, on trouve une hyperhémie notable de la papills avec 
excavation, engorgement veineux; il survient un accés violent de glau- 
come 4 la suite duquel on pratique une large iridectomie en bas; l’iris 
était trés fragile et la chambre antérieure presque nulle. Un mois 
aprés, l'eil était encore un peu dur, mais les symptomes inflammatoires 
avaient disparu. 

V=0,5. As. Cyl-+-4 DA horiz. Cyl.— 4 A vertical 
La vision phériphérique était par le méme fait redevenue normale. 


La cause pour laquelle le rétrécissement de la portion in- 
terne du champ visuel est plus notable n’a pas encore été 
parfaitement évablie : c’est probablement, comme le dit 
Schoen, que la couche des fibres nerveuses est plus mince au 
coté externe et qu’elle s‘appuie directement sur la lamina cri- 
brosa inextensible ; de plus le rétrécissement progressif du 
champ visuel est concentrique, parce que les terminaisons 
nerveuses périphériques sont tres superficielles et ont par 
conséquent plus a souffrir de !augmentation de la pression 
intra-oculaire, qui en méme temps fait obstacle 21’afflux san- 
guin. 

L’acuilé visuelle persiste le plus longtemps dans la zone 
qui entoure la papille, fait qui n’existe pas dans l’atrophie en 
général du nerf optique. Enfin toutes les fibres nerveuses 
sont alteintes, mais les periphériques plus que les centrales. 
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3° Champ visuel de la rétinite pigmentaire. — La rétinite 
pigmentaire simple est une affection assez rare dont les sym- 
ptomes subjectifs etobjectifs se réduisenta trois dont l’ensem- 
ble est pathognomonique, 4 savoir: héméralopie, pigmenta- 
tion de la rétine et rétrécissement concentrique du champ 
visuel avec intégrité de l’acuité visuelle centrale: c’est de 
Graefe (4) qui a reconnu |’existence de cette triade symptoma- 
tique. Le rétrécissement du champ visuel de cette affection- 
est typique par sa marche: ilest progressif et reste conti- 
nuellement concentrique au point de fixation. Sans vouloir 
discuter ici les nombreuses théories qui ont été émises pour 
expliquer l’origine du mal, nous pouvons déja certifier avec 
la grande majorité des auteurs, que le siége de la maladie ne 
se trouve ni dans la papille, ni dans le nerf optique, par suite 
de la différence de progression de la rétinite pigmentaire et 
de l’'atrophie du nerf optique. Toutefois, vers les derniers 
temps de la maladie, quand le champ visuel est extréme- 
ment rétréci et les corpuscules pigmentaires ont envahi la 
presque totalité de la rétine, il existe un degré assez pro- 
noncé d’atrophie de la papille, facilement reconnaissable a sa 
blancheur et au faible calibre des vaisseaux : mais ce ne peut 
étre qu’une atrophie secondaire, consécutive a la dégénéres- 
cence par manque d’usage des éléments nerveux terminaux. 
Le rétrécissement peut parfois dans les périodes ultimes étre 
tel que le malade examinant le spectre des couleurs dans un 
spectroscope n’y percoit plus qu’une couleur a la fois. 
(Obs. XIV et XV.) 


Ons. XIV. Rétinite pigmentaire, — Seur Benjamin, 38 ans, se plaint 
de voir et sa vue baisser progressivement, devenir complétement 
aveugle a parlir du coucher du soleil, et en méme temps de ne plus 
apercevoir la totalité des objets un peu volumineux. 

oG—V=0.2. 
OD—V=0.3. 

Ops. Papille blanche, nettle. Sa coloration tranche vivement sur le 
fond de la rétine qui est foncée et qui présente des taches noires de pig- 
ment disposées iréguliérement, surtout dans le voisinage des gros 
vaisseaux. Les limites du champ visuel se reduisent 4 un petit cercle 
de 10 a 12° autour du point de fixation. 


(1) Graefe, Arch. f. ophtalm., t. II, 2, p. 282. 
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Oss. XV. Rétinite pigmentaire, La jeune H... (Louise), Agée de 18 ans, 
a toujours joui d'une bonne santé, et n'a jamais souffert de ses yeux, 
bien qu'elle ait eu une vue trés faible de tous temps; mais depuis dix- 
huit mois, cet état local n’a fait qu’empirer et l’'acuité visuelle a di- 
minué rapidement, 

0. D. — V = 0,017, Hpm. 4 D. — V = 0,05. Lit les gros caractéres 
avec le n° 4 Dioptries. 

0. G. — V=0,05, Hpm. 2 D, — V=0,1. 

On prescrit un séton a la nuque et des injections de strychnine. 

Ops. Papille blanche : taches pigmentaires nombreuses. 

Trois semaines aprés, l'état était & peu prés stationnaire. 

OD —V =0,01. Hpm. 5 D— V= 0,08. 
0G—V= 0,16. Hpm. 2D — V = 0,2. 

La malade lit couramment les caractéres n°6 de |'échelle de Wecker: 
lacuité visuelle pour la distance rapprochée n’est pas sensiblement 
modifiée par l'usage des verres convexes 0. D). Hyperhémie conjonc- 
tivale. 

Le 13 décembre, cing jours aprés le dernier examen, la malade put 
voir la lumiére du gaz dans la soirée. 0. D.—V=0,1. 0.G.—V=0,4. 

Pour la lecture 0. D. Hpm. 5D., lit le n° 8 de l’échelle de Snellen. 
0, G. Hpm. 2 D,, lit le n° 2. 

Le 17 janvier, l’acuilé visuelle est restée la méme. 

Ops. O. D. La papille est recouverte d'un léger nuage: il existe une 
zone & peu prés intacte entourant la papille, puis une zone couverte de 
taches pigmentaires. O. G. papille blanche; artéres considérablement 
diminués de volume: la zone intacte est plus restreinle, les taches pig- 
mentaires plus nombreuses et plus volumineuses. 

Le champ visuel pris au début est plus notable que celui pris plus 
tard, ot il n’occupait plus qu'une petite zone de 15° concentrique au point 
de fixation pour l'O.D. et de 10° pour l’0.G., la maladie a done progressé 
pendant que le processus irritatif du nerf optique s'amendait un peu. 


Les fibres périphériques succombent les premiéres par 
atrophie des cOnes et des bitonnets: l’atrophie s’étend de 
plus en plus vers les terminaisons nerveuses plus centrales, 
enfin les parties saines du nerf optique, peuvent étre attein- 
tes d’atrophie progressive, mais le fait est assez rare, comme 
le démontre, dans la plupart des cas, l’intégrité de l’acuité 
visuelle centrale. 


4° Champ visuel du décollement de la rétine. — Pendant 
longtemps les auteurs se sont imaginés que le décollement de 
la rétine avait toujours son siége dans les parties déclives de 
la cavité postérieure de l’a@il: aujourd’hui que l’ophthalmo- 
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scope a permis d’examiner avec une rigueur extréme |’état 
local de la rétine, on a pu constater que, dans les cas récents, 
il se produisait presque autant de décollements dans la partie 
supérieure que dans l'inférieure ; toutefois il est 4 remarquer 
que la position supérieure de |’épanchement a, par son pro- 
pre poids, toujours une certaine tendance a venir occuper la 
base de la rétine, ce que démontre clairement l’obs. XVI. 


Oss. XVI. 0. D. — Décollement dela rétine. 0. D.G.— Staphyléme pos- 
lérieur. Myopie, — Le nommé P.., 58 ans, tailleur a Lyon, s'est apercu il 
y a quelque temps d'une diminution de lacuité visuelle, a droite, depuis 
un mois; il ne percoit plus les objets que dans la moitié nasale. Ces 
symptomes n'ont fait que s’aceuser davantage. Pas de maladie anté- 
rieure, pas de douleur. Le malade a pu continuer son travail. 


U0 D — V= 0,1. Myopie indéterminable. 
0G — V=0,1. — My 5 D. V=0,5 


Ops. Les milieux sont transparents, la papille est un peu rosée, a bords 
mal délimilés. Le staphyléme postérieur est assez considérable et sur- 
tout visible le long du bord supérieur. Décollement du cété interne du 
champ ophtalmoscopique et situé verticalement : la ligne qui le de- 
limite est tangente ala papille. Traitement par les vésicatoires et les 
purgatifs. Le champ visuel délimite trés netternent le décollement; il 
reste au coté antéro-interne une lacune qui s’élend jusqu’au dela du 
zéro. 

29 février. Le traitement a produit une légére amélioration; mais le 
champ visuel s’est complétement transformé, par suite d'un mouvement 
d’abaissement du décollement. Cette marche de translation de haut en 
bas s’est effectuée peu a peu et, ala date du 4 avril, il occupe la partie 
inférieure de la rétine et se trouve partagé en deux par une bride pro- 
bablement vasculaire. On voit plusieurs petits vaisseaux qui rampent a 
la surface de la tumeur qui est trés mobile. 


La portion soulevée de la membrane nerveuse perd parfois 
complétement son pouvoir visuel: d'autres fois elle le con- 
serve dans une intéyrité parfait pendant un temps plus ou 
moins long. Schoen cite des cas de ce genre et entre autres 
exemples, celui d'un ail qui, étant myope avant le début de 
l'affection, était devenu hypermétrope : généralement l’acuité 
visuelle nest jamais complétement abolie, mais plus ou moins 
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diminuée, ce qui autorise toujours a une intervention soit chi- 
rurgicale, ponction, soit médicale et révulsive. En résumé 
tout décollement de la rétine quel que soit son siége, est tou- 
jours représenté graphiquement sur le tracé du champ visuel 
par une zone correspondante a peu prés aveugle, dont les li- 
mites, si l’épanchement est a la partie inférieure de la rétine, 
se retrouvent dans la moitié supérieure du champ de la vision 
et vice versa. (Obs. XVII et tracé.) 


Oss. XVII. O. D. — Décollement de la rétine.—Le nommé G... Louis, 
34 ans, mécanicien, s’est apercu, 10 jours auparavant, que sa vue se 
troublait a 1’O0, D, sans avoir jamais rien éprouvé, ni coups, ni dou- 
leurs. 


—V=01—0.6.—V=1. 


Ops. Le décollement rétinien occupe a peu prés les deux tiers de la 
rétine, il n'y a de blane que le pourtour de la papille et encore cette 
zone est-elle peu élendue. 

Trois semaines aprés avoir suivi un traitement par les injections de 
pilocarpine, examen ophtalmoscopique donne les mémes résultats, 
mais le champ visuel a des limites beaucoup plus considérab!es. 


suivre.) 
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NECROLOGIE 


GEORGES CRITCHETT. 


Notice biographique par le Dt Lirron Forses, de Londres (traduit de 
Vanglais par De Lapersonne). 


Un matin du mois de novembre dernier, le plus triste et le 
plus mélancolique mois de l’année a Londres, mourait Georges 
Critchett, le plus grand ophtalmologiste anglais de ce siécle. 
Pour ceux qui, comme moi, ont eu l’honneur et le plaisir de 
le connaitre personnellement, sa mort a semblé tout a fait 
soudaine. 

Critchett était un {des hommes bien rares, toujours bien- 
veillant, de bonne humeur, toujours prét pour le travail et 
dont le seul aspect console et encourage. C’était en grande 
partie le secret de sa popularité, non seulement dans toutes 
les classes Ge malades, mais aussi avec ses confréres. 

On n’aurait pu trouver aucun ophtalmologiste plus soigneux, 
plus judicieux, aucun opérateur pius accompli, aucunami plus 
sincere que Georges Critchett. 

I] sera difficile de le remplacer a Londres, car il représentait 
en lui-méme une union de qualités naturelles et acquises, dif- 
ficiles 4 retrouver sur un seul homme. 

Georges Crichett est né en 1817 & Highgate, qui fait mnain- 
tenant partie de Londres, mais qui était a cette époque un fau- 
bourg séparé. Suivant l’habitude anglaise de cette époque, il 
fut fait éléve de John Scott, praticien distingué de ce temps et 
chirurgien du London Hospital. En 1839, Critchett devint 
membre du Collége des Chirurgiens et, cing ans plus tard, fut 
nommé Fellow, le plus grand honneur que cette illustre assem- 
blée peut conférer. 

Son premier titre fut celui de démonstrateur d’anatomie au 
London Hospital, dont il fut dans la suite nommeé chirurgien, 
Ce fut dans les salles de cet hépital, un des plus spacieux de 
Londres, qu’il acquit sa grande habileté comme opérateur et sa 
profonde connaissance de ja chirurgie générale. Pendant de 
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longues années, Critchett était principalement connu comme 
opérateur et comme chirurgien; il fut le premier, du moins en 
Angleterre, a introduire le procedé du traitement des ulcéres 
variqueux par la compression, méthode qui est maintenant 
adoptée généralement et qui a trouvé son dernier perfection- 
nement dans le bandage élastique du D" Martin, de Boston. 

De bonne heure, dans sa carriére, Critchett fut nommeé chi- 
rurgien assistant de l’hépital ophtalmique de Moorfield et de- 
vint successivement chirurgien et chirurgien consultant. Il fit 
partie de celte réunion brillante d’ophtalmologistes dont les 
noms resteront toujours dans l’histoire de l’ophtalmologie. 

A Moorfield, il travailla avec Dickson, Bowmann, Soelberg 
Wels, Lawson et Streatfield. C’est encore 1a qu’il a acquis sa 
renommée et, par sa grande habileté et ses succés opératoires, 
posa les bases d’une immense pratique privée. 

Quelques mots 4 propos de cet hépital ne doivent pas étre 
omis. C’est aujourd’hui un des plus vastes, sinon le plus vaste, 
établissement spécial dans le monde. I] contient plusde 120 lits 
el traile 4 peu prés 2000 cas par an. Comme les autres établis- 
sements de charité en Angleterre, il doit son existence uni- 
quement a linitiative privée. Fondé en 1808 par Saunders, 
professeur de chirurgie de l’époque, il a été en augmentant 
jusqu’a maintenant ou il estreconnu comme le centre de l’oph- 
talmologie anglaise. 

Ce n’est pas l’habitude, en Angleterre, pour un chirurgien 
d’avoir sa clinique privée. Il doit, s'il veut avoir une bonne 
renommeée, se joindre a |’état-major de quelque institution 
déja existante. Ce systéme a ses avantages et ses inconvé- 
nients. D'un cété cela tend a accroitre les secours charitables 
au dela de ce qui est nécessaire ou désirable et perpétue 
des institutions qui n’ont pas de réelles raisons d’étre. Mais, 
d’autre part, cela accumule une énorme quantité de mateé- 
riaux cliniques pour les +tudiants jeunes et ardents, dont beau- 
coup ne pourraient pas supporter la dépense nécessaire pour 
suivre les cliniques privées, telles que celles de Paris ou de 
Vienne. 

Le cas de Critchett 4 Moorfield donne un excellent exemple 
de la pratique scientifique de ce grand établissement spécial. 
Il est parfaitement certain que s'il n’y avait pas eu une telle 
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quantilé de matériaux cliniques a sa disposition, beaucoup de 
procédés opératoires et des innovatiens de Critchett n’auraient 
pas eu cette sanction qui assura leur succés pratique et les 
recommanda a |’attention des ophtalmologistes de l'Europe. 

Quoique Critchett ait eu des titres variés, c’est comme 
chirurgien de Moorfield qu’ilrestera surtout dans le souvenir. 
Sa carriéredanscet hdpital dépasse trente ans et estassociée avec 
tout ce qu’ily ade plus brillant dans lesannales de cet hépital. 
I] était habitué & commencer son service 2 9 heures du matin. 
Mais longtemps avant cette heure un grand concours de ma- 
lades étaient réunis pour attendre son arrivée. C’était un tra- 
vailleur ponctuel et énergique. II examinait un grand nombre 
de malades en peu de temps. I] possédait un pouvoir extraor- 
dinaire de diagnostic sur et rapide. Sa grande expérience cli- 
nique le rendait capable de lire, pour ainsi dire, le passé, le 
présent el l'avenir de la maladie qu’il examinait, avec une 
exactitude, une promptitude et une streté qui ne laissait rien 
a désirer. 

Mais si les malades étaient nombreux, les visiteurs et les 
étudiants leur étaient a peine inférieurs en nombre. Aussitdt 
qu’il apparaissait dans la grande salle de consultation, un mou- 
vement général se faisait autour de son pupitre et presque 
toujours une douzaine d’étrangers assistaient a sa visite. 

Un matin, j’ai vu des ophtalmologiste de Finlande, de Pa- 
ris, de New-York, de l’Amérique Centrale et du Brésil payer 
un tribut de respect 4 cethomme dont le nom et les lecons 
leur étaient depuis longtemps familiers. 

A midi, il se rendait généralement al'amphithéatre d’opéra- 
tions. La réguliérement il avait au moins 7 ou 8 cas parmi 
lesquels on était certain d’en trouver un ou deux originaux et 
instructifs. L’am phithéatre d’opérations, ces jours-la, était tou- 
jours plein de visiteurs étrangers, dont beaucoup venaient a 
Londres spécialement pour voir ces opérations. Mais aucun 
compte rendu des travaux de M. Critchetta Moorfield ne serail 
complet s'il ne disait quelque chosedesa maniére de professer. 
Il possédait le pouvoir de la saillie humoristique 4 un aussi 
haut degré que Abernéthy, sans l'indifference spéciale pour les 
malades que ce grand chirurgien avait trop souvent l’habitude 
de monitrer. 
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Critchett avaitune finesse qui n’etail jamais choquante et ne 
pouvait pas blesser le sujet le plus sersible. Elle était cepen- 
dant assez tranchante lorsqu’il la dirigeait contre quelque ad- 
versaire et manquait rarement de frapper ceux qui riaient des 
malheureux patients. 

Comme les autres chirurgiens de grande valeur, Critchett 
n’était jamais effrayé de confesser les erreurs ou les omissions. 
Je me rappelle qu’un jour, une femme se présentant avec 
un strabisme divergent trés prononcé « Messieurs, dit le 
maitre 4son service, un homme du nom de Critchett a opéré 
cette malade il y a vingt ans et je m’empresse de dire que I'o- 
pération a été trés mal faite. » En effet l’opération avail été pra- 
tiquée par l'ancienne méthode de la myotomie, au lieu de la 
ténotomie. Elle eut dans la suite un bon résultat par l’opéra- 
tion de Critchett, ’'avancement du droit interne. 

Comme ophtalmolugiste clinique, Critchett n’a pas eu de 
supérieur, ni méme d’égal ea Angleterre. Il n’était pas seule- 
ment un opérateur trés adroit et. trés heureux, mais il possé- 
dait une grande qualité, il savait s'abstenir d’opérer. Lors- 
qu'il intervenait, sa maniére d’agir se faisait remarquer par 
la conception ingénieuse, la fertilité des ressources, l’adresse 
d’exécution. A cet égard, il ressemblait beaucoup au grand 
chirurgien francais Desmarres. 

Dans ses derniéres années, Critchett montra, du moins dans 
sa pratique privée, une grande tendance 4 opérer aussi rare- 
ment que possible, naturellement en tenant compte de l’in- 
térét du malade. Trés peu de temps avant sa mort, il prononca 
un excellent discours a la Société ophtalmologique de Londres 
sur les avantages de retarder dans certains cas l’énucléation 
dans le traitement de l’ophtalmie sympathique, et l'un de ses 
derniers articles publiés fut celui du traitement prélimivaire 
de la cataracte avant l’extraction. 

De ses différentes productions il est permis de conclure que, 
dans les derniéres années, il n’accepta pas complétement les 
doctrines de Moorfieid ou mieux les docirines anglaises, ce 
qui est di peut-étre en grande partie a l‘entrainemeat des 
ophtalmologistes anglais 4 se servir de bonne heure du 
couleau. 

Critchett appartenait 4 la période purement scientifique de 
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l’Angleterre. Il exercait déja avant qu’Helmoltz edt inventé 
l’ophtalmoscope, il vécut pendant une époque de transition et 
de progrés dans l’art qu'il aimait tant et qu'il cultivait avec 
tant de succés. [1 vit l’introduction de toutes les méthodes de 
recherches et de traitement que nous devons a Helmoltz, 
Donders, Graefe, Bowmann, Knapp et Liebreich. 

Critchett n’était pas spectataur impassible de ces progres, il 
se tenait tout a fait au courant de la littérature ophtalmologi- 
que et connaissait tous les détails compliqués de la pratique 
moderne. 

Mais c’est surtout comme opérateur que sa renommée était 
grande en Angleterre et en Europe. Certaines opérations 
comme liridodésis, l'ablation du segment antérieur et 
cléation, aujourd’hui pratiquéee partout en Angleterre, ainsi 
que la péritomie seront toujours liées 4 son nom. [I a vulgarisé 
sa méthode d’extraction linéaire, ]'avancement des muscles 
droits dans certains cas de strahisme, l’usage d'un séton a la 
tempe dans les cas invétérés d’ulcére de la cornée et la divi- 
sion complete de la paupiére supérieure dans ces cas déses- 
pérés d’ophtalmie purulente qui défient si souvent toutes les 
méthodes ordinaires de traitement. 

En Angleterre, l’opération de l’iridodesis est 4 peine prati- 
quée, non seulement en raison des difficultés d’exécution mais 
aussi en raison de sa tendance reconnue a amener une irrita- 
tion ciliaire. 

Entre les mains de Critchett, l’ancienne opération d'extrac- 
tion linéairea pu donner ses meilleurs résultats et, dans beau- 
coup de ces cas, a été assez honne pour défier toute comparaison 
avec les autres méthodes plus nouvelles et peut-étre plus 
sures. Critchett n’a jamais suivi servilement aucun plan 
unique d’opération et n’a jamais eu de régle fixe pour Il’ex- 
traction avec iridectomie. Il se décidait généralement en face 
du malade, tendant comme régle a la conservation de la 
pupille intacte; 4 moins que, pour une cause ou pour une 
autre, il sentit que Viridectomie était indiquée. 

Yomme nous l’avons dit, Critchett fut attaché comme chi- 
rurgien & Moorfield et 4 London-Hospital. Il fut président de 
la Société de Hunter, pendant 10 ans ; vice-président de la So- 
ciété ophtalmologique,et de la section d’ophtalmologie au Con- 
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erés médical tenu 4 Londresen 4881. Il était aussi membre 
correspondant de l’Académie impériale de médecine de Rio- 
Janeiro et membre honoraire de l’Académie de Médecine de 
Bruxelles. 

Parmi ses différentes contributions 4 la littérature médicale, 
on peut mentionner ses leconssurles maladies des yeux (1854), 
sur l’opération du strabisme par la méthode sous-conjoncti- 
vale; une étude sur |’extraction linéaire de la cataracte, lue 
devant le Congrés d’Heidelberg en 1864; une publication sur 
les affections superficielles de l’ceil en 1873. 

Quant au caractére privé de M. Critcheti, il est impossible 
d’en faire trop d’étoges. 

Il était ami sincére et généreux, aussi bien pour le pauvre 
que pour ceux de ses confréres qui réclamaient son assistance. 
A sa maison d’Harley-Street, il donnait une hospitalité simple 
et généreuse aux nombreux ophtalmologistes étrangers qui, 
attirés par son nom, venaient rechercher sa connaissance. 
Dans ses relations domestiques il était extrémement heureux 
et il mourut, probablement comme ila du le désirera la fin 
d'une carriére d’activité utile. 

Sa robuste constitution et son apparence de santé donnaient 
la promesse d’une longue vie, mais il n’en pas été ainsi.En sep- 
tembre dernier il fut pris subitement de rétention incompléte 
d’urine. Les symptémes de cystite et de prostalite survinrent 
qui, & son Age, devaient abattre méme sa forte constitution. 
Ses derniers jours furent adoucis par la présence d’un ami bien 
cher et par les soins habiles de sir H. Thompson, M. Coulson, 
M. H. Morris et des docteurs Clark et Liveing. 

Ila laissé une veuve et trois enfants qui pleurent sa perte. 
Un deses fils est M. Anderson Critchett quia succédé a la pra- 
tique de son pére. Il a hérité de cette habileté d’opérateur qui 
a fait son pére illustre et, quoique jeune encore,il remplit avec 
distinction le poste important de chirurgien ophtalmologiste a 
St-Mary’s Hospital. 
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Relation entre la loi de Bouguer-Masson et le phénoméne de Purkinje. 
Note adressée & l' Académie des sciences, par MM. J, Macé pe t’Eeiway 
et W. Nicatr. 


Les auteurs de cette note ont voulu vérifier si la loi de Bouguer- 
Masson, qu’ils ont reconnue comme exacte pour la lumiére verte, |’était 
également pour les rayons d’autre réfrangibilité. Ils ont eu recours au 
phénomeéne de Purkinje, en se servant, comme méthode photométrique, 
des ombres égales. Le phénoméne de Purkinje consiste, comme on sait, 
en ceci : étant données deux ombres égales éclairées par deux lumiéres 
de couleur différente, ’une, admettons, par une quantité déterminée de 
lumiére verte, l'autre, par une quantité déterminée de lumiére bleue, 
si l'on augmente l'intensité de la jumiére verte dans une certaine pro- 
portion, « il faut, pour rétablir l’égalité des ombres, augmenter l’inten- 
sité de la lumiere bleue dans une proportion différente et plus considé- 
rable, » 

Soit Q Vintensité de la lumiére verte, Q’ celle de la lumiére bleue. 
Augmentons la premiére de la fraction % ou = découverte par Bou- 
guer, Pour rétablir légalité des ombres, il faudra augmenter l’intensité 
de la lumiére bleue, Q’, d’une quantité é plus considérable. Ou peut 


done poser l’équation : 


= A, A étant <1. 


Or, MM. Macé de Lépinay et Nicati ont trouvé que, pour la lumiére 
bleue, A est une constante (pour une distance invariable de la source 
lumineuse), en sorte que l'équation subsiste, quelle que soit Pintensité 
primitive de la lumiére verte, Ils ont déterminé par le calcu! les quan- 
tités ce fumiére bleve correspondant 4 des quantités variables de lu- 
miére verte dans la produciion d’ombres égales, et les chiffres qu’ils 
ont trouvés expérimentalement se confondent presque avec les résultats 
du caleul, 

Cette constante existe aussi pour les rayons d’autre réfrangibilité, 
situés entre les lignes C et G, sur lesquels ont porté principalement les 
expériences des auteurs. Done la loi de Bouguer-Masson serait juste 
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pour tous les rayons du spectre solaire. Ils ont pu, de cette facon, cal- 
culer aussi la valeur —, qui reste la méme pour les radiations de lon- 


gueur d’onde plus grande que 10°. 5,12, mais qui, au dela de cette 
limite, augmente avec la réfrangibilité. S. Eperon. 


Die Krankheiten des Auges im Kindesalter, par Fr. Horner, 


Professeur d’opthalmologie a l'Université de Zurich. 


Ce petit volume, qui fait partie du Manuel encyclopédique de Gerhard 
sur les maladies des enfants, contient sous une forme précise les affec- 
tions oculaires propres 4 l’enfance, Ce n'est done pas un traité com- 
plet d’oculistique, mais c’est une suite de chapitres qui contiennent 
la description des maladies de l’@il spéciales 4 cet age, des particu- 
larités que présentent les autres dans leur physionomie et leur trai- 
tement. On retrouve dans ces pages le style net et clair, les qualités 
bien connues de I’éminent professeur de Zurich, son talent d’obser- 
vation et de description, le discernement que donne une expérience 
clinique consommeée, Je tact du praticien, la conscienciosité de l’écri- 
vain. Les maladies des paupiéres et des voies lacrymales forment 
les premiers chapilres de cet ouvrage. En quelques traits bien carac- 
térisés, M. Horner en trace le tableau; il adopte comme principe de 
classification celui de la dermatologie générale : anomalies de la 
sécrétion glandulaire et ses conséquences, éruptions eczémateuses, 
inflammation des follicules pileux, des glandes du tissu péri-glandu- 
laire (acné). Les tumeurs sont décrites d'une fagon trés complete, 
quoique succincte ; puis viennent les anomalies dans le fonctionne- 
ment des muscles palpébraux, dans la conformation des paupiéres, 
dans la direction des cils et du bord des paupiéres, avec la deserip- 
tion des meilleurs procédés pour y remédier. Les affections des voies 
lacrymales sont traitées avee un soin tout particulier. Incision du 
canal supérieur, injections astringentes et désinfectantes, sondage et 
incision des rétrécissements du caral nasal, telle est la méthode 
thérapeutique mise en usage par le professeur Horner avec un plein 
succés. L’intérét se porte surtout sur la partie du livre consacrée aux 
maladies de la conjonctive et de la cornée. La question si souvent 
traitée de la conjonctivite phlycténulaire est exposée sous un aspect 
original et presque neuf; des observations anatomo - pathologiques 
enrichissent la description du trachome et du catarrhe folliculaire, 
Mentionnons aussi l’opinion spéciale de l’auteur sur l’étiologie et le 
rapport de ces affections; opinion qu'il a résumeée en disant que la 
dégénérescence folliculaire est le produit d'une infection miasmatique du 
tissu adénoide de la conjonctive mis anu; la conjonctivile granu- 
leuse, le produit de la contamination par une sécrétion contagieuse de 
ce terrain déja envahi et préparé par lintlammation folliculaire. Le 
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eatarrhe printanier est également objet d'un exposé qu’on lira avec 
d’autant plus de fruit que l'auteur est un de ceux qui ont le plus con- 
tribué a faire connaiire cette affection. Parmi les maladies de la cornée, 
nous ne nous arréterons qu’au kératocone. M. Horner le considére, avec 
d'autres auteurs, comme résultant d'un glaucome, mais qui n’exige 
l'iridectomie que dans les cas of la sclérectasie n’est pas encore pro- 
noneée, La description des formes les plus usuelles de l’inflammation 
uvéale chez les enfants termine ce volume. Une espéce particuliére 
Wirido-choroidite, tout a fait insidieuse, caractérisée par des symptOmes 
trés peu accusés, atteint souvent les jeunes filles anémiques a l’époque 
de la puberté. Elie est dépeinte avec un grand talent de clinicien, et la 
lecture de ce paragraphe est des plus instructives. Il en est de méme de 
ceux qui renferment la description de la choroidite purulente métasta- 
tique et de la choroidite tuberculeuse. A l'occasion de cette derniére, et 
aprés en avoir donné avec détail les aitérations microscopiques, il sou- 
léve la question importante de la valeur de l'opthalmoscope dans le 
diagnostic de l'infection tuberculeuse générale ou localisée dans le cer- 
veau. Les signes ophtalmoscopiques sont, d’aprés lui, en général 
tardifs et surtout fort inconstants, notamment dans la méningite tuber- 
culeuse. Il ne faut done pas compter sur les résultats de lexamen 
oculaire pour assurer son diagnostic. Au reste, de nouvelles observa- 
tions sur ce sujet sont encore nécessaires. Tel est, en peu de mots, 
le contenu de cet ouvrage, utile au praticien comme au débutant et 
riche en observations intéressantes et en apercus originaux. 
EPERON, 


Examen de la vision practicado en las escuelas publicas de la Ciudad 
de Buenos-Aires, par P. F. Roberts, 1882. 


Ce travail repose sur l’examen de 6,292 sujets, tant au point de vue 
des vices de réfraction quedes allérations diverses des milieux et mem- 
branes de lil. Parmi les résultats auxquels l’auteur est arrivé, nous 
remarquons que pour la myopie ils différent beaucoup des statistiques 
publiées dans d’autres pays, Un tracé représente les résultats compara- 
tifs obtenus a Berne, Lucerne, Saint-Pétersbourg, New-York et Lyon. 
En Suisse Cohn a noté une augmentation graduelle du nombre des 
myopes jusqu’a l’age de 19 et 20 ans. Les statistiques de Dor montrent 
qu’a Lyon, c'est a 15 ans qu’on observe le plus grand nombre de 
myopes. Pour Roberts, la fréquence de la myopie ne parait pas en 
rapport avec lage; dans son tracé la ligne qui est réguli¢rement 
ascendante jusqu’a lage de 12 ans, décroft peu a peu jusqu’d 
22 ans. 

Dans une partie trés intéressante de ce travail, l’auteur montre l’in- 
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fluence des divers états de réfraction sur la production du strabisme. 
Sur 9,430 yeux emmétropes, il a trouvé 32 fois un strabisme monocu- 
laire convergent: c’est donc une proportion de 0,339 0/0, et 18 fois un 
strabisme alternant convergent, c’est-a-dire 0,190 0/0. 

Pour 532 yeux myopes, 2 cas de strabisme convergent monoculaire 
(0,375 0/0) et 6 strabismes alternants (1,12 0/0). 

Enfin sur 1,252 yeux hypermétropes, 34 cas de strabisme monocu- 
laire (2,71 0/0) et 25 strabismes alternants (1,99 0/0). La plus grande 
partie des strabiques étaient donc des hypermétropes, ce qui prouve 
encore une fois importance de la correction de ce vice de réfraction 
pour éviter les déviations oculaires qui en sont la conséquence. Quant 
aux strabismes divergents il n’en a observé que 7, ainsi répartis : 
3 chez des emmétropes, 4 chez des myopes ; jamais il ne l’a vu chez les 
hypermétropes. 

Résumant cette étude, l’auteur établit les proportions des différents 
états de réfraction, d’aprés tous les examens qu'il a pratiqués, et il 
arrive aux conclusions suivantes : emmétropes 75,6 0/0; hypermétro- 
pes 10 0/0; myopes 4,2 0/0. 

Ces chiffres sont trés différents de ceux donnés dans la statistique 
d’'Emmert que nous rappelons ici: Pour 0/0 E = 9,8; H = 77 0/0; 
M = 12,6 0/0. F. L. 


Pathogénie des kystes de liris. Note de M. le professeur Masse (de 
Bordeaux) présentée a l’Académie des Sciences le 15 janvier 1882 par 
M. 


M. Masse, dans une série d’expériences trés intéressantes, est arrivé 
a greffer des lambeaux de cornée surla membrane irienne de lapins. II 
produit ainsi de petits kystes. Ces expériences peuvent étre rapprochées 
de la communication de M. Gayet sur un kyste traumatique de Viris, 
présenté a la Societé francaise d’ophtalmologie. Nous donnons ici 
cette courte note : 

« Dans la séance du 28 mars 1881, j’'avais communiqué a l’Académie 
des sciences une série d’expériences qui consistaient a greffer sur 
l'iris des lapins de petits lambeaux de conjonctive et de peau, et 
javais montré qu’a la suite de ces greffes on voyait se développer sur 
liris, soit des tumeurs épithéliales perlées, soit de véritables kystes. 
Dans de nouvelles expériences, j'ai pu réussir a greffer dans les yeux 
d'un certain nombre de lapins, et sur leur iris des lambeaux de cornée 
comprenant une moitié environ de l’épaisseur de cette membrane. 

La cornée 4 peins greffée, au dixiéme jour, j'ai vu se développer au 
voisinage de cette greffe de véritables kystes a parois translucides trés 
légérement vascularisés au niveau de leur pédicule. 

Voici comment je procéde a ces expériences : j'enléve avec un couteau 
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de Beer un petit lambeau de cornée de 4 45 millimétres de largeur sur 
2 43 millimétres de longueur au niveau de l’extrémité inférieure de 
vette membrane, puis, aprés avoir ponctionné la cornée vers son extré- 
mité supérieure, j’introduis ce lambeau de tissu dans la chambre anté- 
rieure de l'eil. Cette portion de la cornée ne tarde pas a se greffer sur 
Viris, elle perd sa transparence et elle se vascularise 4 l'aide de vais- 
seaux qui lui viennent de Viris. Dans plusieurs expériences, j'ai vu se 
développer au voisinage de la greffe de véritables kystes a parois trans- 
lucides et dont Vorigine doit étre cerlainement altribuée au tissu cor- 
néen anormalement implanté sur liris. Ces expériences peuvent avoir 
une grande importance dans I’étude d'un probléme de physiologie 
pathologique dont je cherche depuis longtemps la solution, letiologie 
des kystes et des tumeurs perlées de l'iris chez 'homme. 

Dans les traumatismes de l'eil avec plaie pénétrante de la cornée par 
des instruments peu tranchants, quand ilse produit des kystes ou des 
tumeurs perlées de liris, on doit pouvoir attribuer leur origine a la 
greffe sur cetle membrane de diverses portions de tissus, que le trauma- 
tisme a violemment introduils dans l’eil, de petits lambeaux de peau, de 
conjonclive ou méme de cornée. 

Mes derniéres expériences prouvent que l'on peut attribuer a cette 
derniére origine un certain nombre de kystes qui se développent chez 
l'homme consécutivement a des traumatismes avec plaie pénétrante de 
la cornée. » F. L. 
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Par F. pE LAPERSONNE. 


§ 1. — GENERALITES. 
A. TRAITES GENERAUX. — RAPPORTS, COMPTES RENDUS, STATISTIQUES, 


1. Acnew. Notes on contagious diseases of the eyes in schools and 
asylums. State board of health of New-York, n° 44. Albany 1882. — 
2. Annoivo Statistici e frammenti di ottalmologia. Roma, 
1882. — 3. Beer. Einleitung in die hohere optik, 2° édit. revue par 
LanG. Braunshweig, 1882.— 4. Correspondes-Blatt f. Schweizer Aertze, 
Compt. rendu de Ja réunion de Zurich, 15 juillet. — 5. Davinson. 
Statistical report of the ophtalmic department for the year 1881. 
Sain!-Thomas hosp. Rep., vol. XI, p. 409. — 6. Foucner. Considéra- 
tions pratiques sur le diagnostic et le traitement de quelques mala- 
dies des yeux. Union méd, du Canada, XI, 367, 410. Monréal. — 
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7. Gaver. Art. Glaucome in Dict. Encycl. des sciences méd., 4° sér. 
t. IX, 1" partie, p. 127. — 8. Haas. Statistik aber 300 in der Augen- 
klinik im Zeitraum von 1870-1880 ausgefihrten Iridectomien. Mitthei- 
lung aus der Kl. Univ. Augk. zu Munchen, I Band. — 9. Hiceins. 
Handbook of ophtalmic practice. Philadelphie, 1882. ~— 40. Jusr. 
Zehnter Bericht iiber die Augenheilanstalt zu Zittau, 1880-1881. — 
44. Laueter. Maladies simulées de l'appareil de la vision. N. Dict. de 
méd. et de chirurg. prat., t. XXII, p. 211. —42. Lawrorp. Statistical 
report of the ophtalmic department for the year 1881, St-Thomas 
hosp. Rep., vol. XI, p. 409. — 43. Lotseav. Hop. mil. de Louvain. 
Institut ophtalmique, rapport pour l'année 1881. Arch. méd. belge. 
3° sér., XXII, 33, 48. — 44. Lupinsky. Rapport de l’oculiste du port 
de Kronstadt. Rec. de méd. de Marine, juillet 1882, Saint-Pétersbourg. 
— 45. Minter. Rapport de l’oculiste du port de Pétersbourg. Rec. dv 
méd, de Marine, aout. — 416. Heron VILLEFUsse ET THEDENAT. 
Cachets d'oculistes romains. Paris, 1882. — 47. Netriesnip. The 
student’s guide to diseases of the eye, 2° édit. Churchill. London. -- 
48. Pacenstecuer. Jahres-Bericht far 18841 der Augenheilanstalt fur 
Arme in Wiesbaden, — 49. Rosmini. Rendiconte dell’Instituto oftal- 
mico di Milano per il quenquennio 1874-1878. Gaz. med. lombarda, 
ser. VIII, t. I. — 20. Rorumunp er Everssuscu. Einrichtung der 
Klinik. Mitlheil. aus der K. Univ. Augenk. su Munchen, I Band, — 
24. Rorumunb. Ueber den Unterricht in der ophtalmologie. Mittheil. 
aus der K. Univ. Augenk.su Munchen, 1 Band. — 22. Satomon. An 
adress delivered at the opening of the section of ophtalmology at the 
annual meeting of the British med. Association held in Worcester. 
Brit. med. Journ. Aug. Il, 271. — 23. Scuurmany. Die Hygiene der 
Augen, publié par Everssucn. Mittheil. aus der K. Univ. Aug. zu Mun- 
chen, 1 Band. — 24. Vincenzo Gorri. Da medicina operatoria della 
clinica oculistica di Bologna, 2° éd. 1882. 


B. — ANATOMIE. 


. Bercer. Beitriige zur Anatomie der Zonula Zinii. Arch. fur opht. 


Berlin, XXViII, 28. — 2. Brattey. On some points in the anatomy of 
the ciliary body. Brit. med. Journ. I, 575. London, — 3. Craccto. 
Supra il distribumento e terminazione delle fibre nervee nella cornea, 
e supra linterna constrittura del loro cilindro dell’asse. Acad. di 
med. Bologne, Il, 577. — 4. Daneste. Sur une anomalie de lil. 
France méd. Il, 115. — 5. Durtacu. Beobachtungen aber Missund 
Hemmungsbildungen des Auges. Thése Bonn, 1882. — 6. Everspucu. 
Klinisch-anatomische Beitrage zur Embryologie und Teratologie des 
Glaskérpers. Mitth. aus di Kl. Univ. Aug., su Munchen, Band. 1. — 
7. Hitsert. Ein Eigenthamliche Pigment, Anomalie des Augenhin- 
tergrundes. Alin. Monatsh. fur. Aug., XX, 276. Stutsgard.—8. Kuane. 
Peobachtungen zur Anat. und Physiologie der Retina, Univers. Hei- 


REVUE BIBLIUGRAPHIQUE. 175 


delberg, vol. IV, f. 3, 1882. — 9. Magni. Considerazioni interno allo 
formazione e Constitutione definitiva del vitreo nell’ochio umano. 
Rev. Clin. di Bologna, 3° s. II, 321. — 40. Mises. Ueber die Nerven des 
Menslichen Augenlider. Vienne 1882. — 44. Ropinski, Sind die 
Augenlinsenréhren ein oder Mehrkornig ? Cent. furd, med. Wochensch., 
n° 28. 15 juillet. — 42. Nopinskt. Untersuchungen aber die sogena- 
nuten Augenlisenfasern. Arch, f. Augenh, XI, 4, p. 447.—43. Srreat- 
FIELD. Un’anomalia congenita della conjunctiva non osservata prima 
dora. Boll. d’ocui. V, 26. Firenze. — 44, Sziktat. Anophtalmia bila- 
teralis congenita mit Nachtriglichen Entwicklung der Bulbi. Wien. 
med. Wochensch., XXXII, 973. — 45. Zcurnka. Die nerven der cornea 
der Knochenfischen und ihre Endigung im Epithel. Arch. f. milar. 
Anat. XXI, f. 2, 202. 


. Durvacs. Ce travail est basé sur trois cas trés intéressants d’anoph- 


talmus bilatéral, de microphtalmus unilatéral et de microcornéa 
bilatérale. Dans l’anophtalmie, les bulbes manquent complétement 
ou sont représentés seulement par un petit corps arrondi; quant aux 
annexes de l’eil (paupiéres, muscles, glands lacrymale), ils existent. 
Les voies lacrymales sont le plus souvent trés déplacées. Les indi- 
vidus affectés d’anophtalmie présentent des vices de conformation 
d’autres parties du corps. Le microphtalmus consiste dans un 
moindre développement de la grandeur de I’eil et de ses annexes. Le 
limbe scléro-cornéal est sonvent opaque, le colobome de liris assez 
fréquent, Observé le plus souvent sur les deux yeux a la fois, ce vice 
de conformation entraine une absence compléte de la vision ou bien 
une acuité visuelle trés imparfaite. La monophtalmie ou cyclopie est 
beaucoup plus rare. L’un des deux yeux étant normal, l’autre existe a 
Vétat rudimentaire: il est done difficile de juger bien souvent s’il 
existe encore un vestige d’wil. La syphilis héréditaire, la consangui- 
nité paraissent étre les causes les plus fréquentes de ces vices de dé- 
veloppement. 


Everssucu. La formation embryologique du corps vitré, chez divers 
animaux, a été l'objet de divers travaux de l’auteur. A propos d'un 
cas intéressant d’arrét du développement du corps vitré, il reprend 
cette étude et arrive aux conclusions suivantes. Les ramifications 
vasculaires qui existent dans le corps vitré pendant la vie embryon- 
naire, servent a former le réseau vasculaire de la rétine. L’artére hya- 
loide, par ses ramifications avec la membrane capsulo-pupillaire, 
pourvoit a la nutrition de l’iris et du corps ciliaire: elle sert a la 
formation de la zonule de Zinn et de la partie antérieure du tractus 
uvéal. Ce n’est que plus tard que l’artére hyaloidienne contribue a 
former le corps vitré: la veine centrale forme sur la zonule de Zinn 
des anses réfléchies. L’atrophie commence par la membrane pupil- 
laire, puis les vaisseaux de la capsule antérieure disparaissent, enfin 
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l'atrophie des anses marginales de la zonule rompt la communica- 
tion entre les vaisseaux de Ja capsule cristallinienne postérieure et 
ceux de la partie antérieure de la rétine. 


8. Kunne. Aexaminé les yeux d’un condamné a mort, peu de temps 
aprés l’exécution: il croit que la couleur des batonnets ne change pas 
sensiblement par l’exposition assez prolongée 4 une lumiére peu in- 
tense. ll fait ensuite une étude du pourpre rétinien sur quelques ani- 
maux, en particulier chez les oiseaux nocturnes. 


C. — PuysioLoeir. 


. Cuanrentier. Recherches sur la distinction des points lumineux. 
Archiv. @opht. Il, f. 4,382. — 2. Denissenko. Zur Frage Ernahrung 
der Cornea. Kiinik, Monatsb., f. p. Augenh., septembre, 299. — 
3. DeuTscHMANN. Ein experimenteller Beitrag zur Pathogenese der 
sympathischen Augen Entziindung. Arch. fiir Ophtal., XXVIII, 291. — 
4. Granvenico. La températura oculare. Arch. med. ital. Torino, I, 
141. — 5. Genzmer. Untersuchungen iiber die Sumeswahrnehmungen 
des neugeborenen Menschen. Halle, 1882. — 6. Haas. Umtsetzung von 
Licht in Erregung zum Sehen. Klinik. Monatsb., f. Augenh., Juli, 
219. — Hécyes. Ueber die Wirkung einiger chemischer stoffe auf die 
associirten Augenbewegungen, Arch. f. Experim. Pathol. XVI, 81, 
juillet. — 8. Kries (von). Die Gesichts Empfindungen und ihre ana- 
lyse. Leipzig, 1882, — 9. Ketter, Farben and Farbensinn in der 
Thierwelt Frauenfeld (Suisse), 1882. — 40. Kine. Beitriige zur Op- 
tochimie. Unters. aus dem. phys. Inst. der Univ. Heidelberg, \V, 3. — 
44. Lane and Firzceratp. The movements of the eyelids in associa- 
tion with the movements of the eyes. Brit. med. Journ., II, 83, Lon- 
don, — 42. Macaarp. Ueber das Secret und die Secretion der mensli- 
chen Thriinendriise. Virchow's Arch. f. p. Anat., vol. 89, 258. — 
13. Prompr, Expérience de Scheiner envisagée dans ses rapports avec 
laccommodation. Assoc. pour lavanc. des Sci. La Rochelle, aout, 
1882. — 44. Ar, Scuu.ren. Ueber die Beobachtung des Augenhinter- 
grundes nater hochgradiger Vergrésserung. Arch. f. Physiol., 285, 
Leipzig. 


2. Dentssenxo. Dans un travail, publié en 1881, l’'auteur essayait de 
prouver que la nutrition de la cornée avait lieu par les vaisseaux de 
la conjonctive et par ceux de la sclérotique et non par lhumeur 
aqueuse (théorie de Sténon). Contrairement a opinion de Pfliiger, il 
croit qu'il est impossible d’établir une démareation entre la_ partic 
antérieure et la partie postérieure de la cornée, Aucun fait pathologi- 
que ne permet d’'admettre que la partie antérieure recoit ses vais- 
seaux de la conjonctive et la partie postérieure séparément de la scle- 
rotique,. 
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42. MaGaarp. La sécrétion des larmes chez l’homme est trés variable, 
les causes physiques exercent une grande influence, En évitant l’ac- 
tion des causes extérieures, aulant que possible, la sécrétion des 
deux glandes lacrymales correspond en moyenne a 6 47 grammes 
par jour, La sécrétion est diminuée par l’atropine, augmentée par 
lésérine: la faradisation du sympathique cervical n'a pas donné de 
résultats satisfaisants. Le liquide se coagule par |’ébullition, il 
contient de l’albumine et des chlorures, on n'a pas trouvé de phos- 
phates. Ces recherches ont été faites chez un malade ayant un double 
ectropion des deux cdtés, et chez lequel les orifices des glandes la- 
crymales étaient a découvert. On ne peut done considérer ces résul- 
tats comme absolument physiologiques. 


D. — ANATOMIE PATHOLOGIQUE, 


Bercer. — Ueber Bindegewbesbildungen in der sehnerven Papille 
und der Netzhaut. Klinik. Monatsb., f. p. Aug., aodt. — 2. Braitey. 
Disease of optic nerve with retinal detachment. Opht. Soc. of Great. 
Brit. and Irland, 11 may, — 3. Braitey uno Loso. Ueber pathologis- 
che Neubildung in der Aderhaut. Centr. fir pr. Augenh., septembre, 
262. — 4. Fucus. Melanoma iridis. Arch. fur. Augenh., X1, 4, 435. — 
5. Cart Tueopore (de Baviére). Ueber einige anatomische Befunde 
bei der myopie. Mitth. aus der K. Univ. Klin. zu. Miinchen. Band 1. — 
6. Krause. On the anatomical alteration after optico-ciliary neuro- 
tomy. Arch. of. ophtal. New-York, XI, 209. — 7. Mazza. Entropion 
superiore id inferiore a destra, stafiloma globoso sclero-coroideale 
con pietrificazione o degenerazione calcarea totale deila lente cristal- 
lina a sinistra. Rivist. Genova, I, 292. — 8. Nuet, Des glandes tubu- 
leuses pathologiques dans la conjonctive humaine. Annales d’uculist., 
juillet-aout, T. 88, 6. —9. Utricn. Die anatomischen Veranderungen 
bei chronisch-entziindlichen Zustanden der Iris, Arch. f. Opht., 
XXVIII, 239. 


2. Brattey. Examen anatomique wil glaucomateux, énucléé pour 
sarcome de la choroide ; le décollement siégeait dans le voiginage de 
la macula, il était produit par un liquide sous-rétinien incolore et 
non par une tumeur. Le nerf optique trés épaissi contenait du tissu 
fibreux au milieu duquel on trouvait de nombreuses cavilés sembla- 
bles a celles des myxomes, mais qui ne présentaient aucun élément 
du tissu muqueux. 


4. Fucus. La tumeur, diagnostiquée melanome de Viris, était entiére- 
ment constituée par des cellules semblables 4 celles que l'on trouve 
dans Viris 4 l'état normal. Elle se distinguait done des melanosar- 
comes, chez lesquels on trouve des cellules peu ou point pigmenteées, 
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dans lesquelles on voit les gros noyaux et surtout les nucléoles ca- 
ractéristiques du sarcome. 


8. Nvew. Les recherches antérieures de Kuhnt, de Berlin et d'lwanoff 
avaient démontré l’existence d’éléments analogues a des glandes dans 
Ja conjorctive pathologique de 'homme. L’examen d’une conjonctive, 
depuis longtemps en ectropion, a donné l'occasion 4 !’auteur d’alfir- 
mer l’existence de glandes tubuleuses, ordinairement simples, quelques- 
unes ramifiées, tapissées par un épithélium 4 cellules polygonales, 
disposées quetquefois sur deux couches. Elles contiennent en outre 
quelques cellules caliciformes. infin, la formation de kystes a paroi 
épithéliale parait étre due a l'oblitération des canaux excréleurs de 
ces glandes. Doit-on voir dans ces glandes une néoformation hétéro- 
typique, ou bien s’agit-il d'une hypertrophie de formations préexis- 
tantes ? Avee Berlin et Jacobson, contre l’opinion d'lwanoff, M. Nuel 
pense que l’épithélium de la conjonctive normale a Ja valeur d'un 
épithélium glandulaire: c'est cet épithélium, tapissant le fond des 
sillons interpapillaires, qui va donner lieu & la production de glandes 
tubuleuses dont il n’est qu'un premier degré, 


E. — GENERALE. 


4. Avexanprorr (de Smyrne). Contribution a l'étude de l’élongation 
des nerfs craniens. Arch. d’opht., Il, n° 4, 321. — 2. Ayres. Salients 
points in which eye diseases may halp or :uislead the general practi- 
tionner in diagnosis. Americ, Journ. med. Sc., vol. 84, 454. — 3. Ba- 
con. A case of secondary carcinoma of the sphenoidal cavities cau- 
sing ocular paralytis and destruction of sight. Proc. Connect. med. 
Soc. Hastford, février, 44, 47. — 4. Capron. A case of blindness after 
fractures of the base of the skull. Arch. of opht. New-York., X1, 335. 
— 5. Dureroue. Des lésions ophtalmoscopiques dans la_paralysie 
générale, Ann. med. psychologiques, septembre, p. 211. —6. Ewsrenko. 
De la faculté de quelques yeux de résister aux traumatismes graves, 
Kiew, 1882. — 7, Faucut. Tuberculosi dellochio per inoculagione : 
recerchi experimentali. Ann, Oltulmol. an. XI, f., 2,3, 4.— 8. Fi- 
tatow. Un cas de névralgie intermittente avec hyperesthésie réti- 
nienne. Medicinskoe obosrenie, juillet. — 9. Horrsmann. Ueber Sehsto- 
rungen nach Blutverlust. Deusch med. Wochensch, n° 28. — 410, Kuein. 
Das Auge und seine Diatetikimgesunden und kranken Zustande. 
Wiesbaden, 1882. —44. Marie. Note sur l’élat de la pupille chez les 
épileptiques en dehors des attaques. Arch. de Neurologie, juillet, n° 10, 
42, — 42. Moone. Pyemie panopitalmitis resulting from embolism 
in mitral stenosis. Dublin, J. M. Scien., 3° s., vol. 72, 189. — 413. Moo- 
neN. Disturbances of vision and uterine diseases, Arch. of ophta’., 
New-York, X1, 281. — 44, Morirz-Samver. Ueber die diabetische 


REVUE BIBLIOGRAPHIQUE. 179 


amblyopie. Centralb. f. p. Augenh, juli. — 45. Parror. Sur un phéno- 
méne pupillaire observé dans quelques états pathologiques de l’en- 
fance. Rev. de méd., Il, 809. — 46. Rampotpt. Ambliopia progressiva 
da bilaterale atrofia di nervi ottici; morte repentina prodotta da rot- 
tura di un aneurisma della branche terminale deila carotide interna. 
Ann. univers. di med. et Chirur., Milano, 251, 39. — 47. Rampo.opt. 
Amaurosi unilatérale (isterica?), senza reperto oftalmoscopico visibile. 
Ann. di Ottalm., Pavia, XI, 4,527. —48. Scunapex. Ueber syphili- 
tische Augenerkrankeingen. Wien. med,, V, 1015. 


5 Dorergue. Cette étude a été faite a Vasile d’Auxerre et porte sur 
32 observations. Au point de vue des altérations de l’wil, on pourrait 
assigner a la paralysie générale trois périodes. Dans la premiére, on 
observe toujours linégalilé pupillaire, la congestion des papilles, la 
dilatation des vaisseaux rétiniens. Plus tard, apparaissent ledéme pa- 
pillaire et péri-papillaire, le disque de la papille est toujours voilé, 
quelquefois méme caché par des nébulosités plus ou moins épaisses. 
Dans une derniére période, le processus morbide est arrivé a sa termi- 
naison, c’est-a-dire a l’atrophie papillaire compléte. A ces phéno- 
ménes s’ajoutent encore des plaques d’atrophie choroidienne, des hé- 
morrhagies rétiniennes, etc. 


44. Monirz Samvuet. A coté'de la rétinite hémorrhagique et des altéra- 
tions diverses révélées par l’ophtalmoscope, il existerait une forme 
d’amblyopie essentielle dépendant du diabéte, et trés analogue a 
lamblyopie toxique nicotinique. L’auteur donne deux observations : 
les principaux symptOmes observés sont : scotome central pour les 
couleurs, surtout pour le rouge : forme particuliére du champ visuel 
qui serail caractéristique. Il faut done examiner les urines dans tous 
les cas damblyopie sans lésions visibles 4 l’ophtalmoscope. 


45. Parrot. Dans certaines affections de la premiére enfance, avec ou 
sans lésions appréciables de ’encéphale, durant la période de coma 
qui est constante, si l'on vient a pincer la peau du creux épigastrique 
ou de toute autre région, on détermine un élargissement momentané 
de la pupille dont le diamétre peut étre doublé ou méme triplé. Parmi 
ces affections, celles qui s’accusent par une lésion manifeste des cen- 
tres nerveux sont: la méningite tuberculeuse, l’hémorrhagie pie-mé- 
rienne, quelques cas d’hydrocéphalie chronique, enfin certains états 
mal déterminés, dans lesquels le volume de lencéphale l’emporte sur 
la capacité cranienne. Par contre dans d'autres faits morbides, le 
plus souvent sans convulsions, mais avee coma, la pupille contractée 
ne subit aucun changement, méme lorsqu’on pince la peau d’une 
maniére assez énergique pour provoquer quelques mouvements du 
coté dela face et des membres. Chez ces malades, tantot il n’existe 
aucune altération appréciable des centres nerveux ; d’autres fois, on 
constate de l'eedéme de la pie-mére ou un élat congestif trés prononcé; 
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mais l'un et lVautre cas, il n'y a pas de compression cérébrale ; 
ce qui le prouve pour l’athrepsie, c'est la dépression de la fontanelle 
et, lorsqu il existe de ledéme, le relief des circonvolutions. Jusqu’ici 
la seule application pratique de ces faits est la suivante : un enfant, 
atteint ou non de convulsions, qui est dans le coma et dont les pu- 
” pilles ne se dilatent pas sous l’influence du pincement de la peau, 
n'est alteint ni de méningite, ni d’hémorrhagie de la pie-mére : jl 
est sous le coup d’une asphyxie avancée et sa mort est imminente. 


F. — THERAPEUTIQUE. 


4. Cueatuam. Eserine in inflammation of the eye. Ann. pract. Louis- 
ville, XX VI, 136. — 2. Danesi. Un caso di lagoftalmo da_ paralisi del 
faciale curato colla faradizzazione. Boll. docul., Firenze, V, 7. — 3. 
Deniau. De la pilocarpine, son action, son emploi dans la thérapeu- 
tique oculaire. Th. Paris, n° 312. — 4. Fourcuetre. Emploi thérapeu- 
tique de Viodoforme en oculistique. Th. Paris, n° 215. — 5, Gave- 
zowskl. Conférences de pathologie et de thérapeutique oculaire. Jour. 
de thérap., 1X, 641. — 6. Gutierrez. Ensago sobre la accion fisiolo- 
gica y terapeutica del jaborandi. Tk, Guatemala, 1882. — 7. Horz. 
Schlimme folgen einer Calomeleinstaiibung in’s Auge. Arch. f, Au- 
genh. Wiesb., X1, 400. — 8. Von Schrift scalen, Wien, 1882. — 
9. Jones, Calabar bean; its action on the sphincter pupillae, the le- 
vator palpebrae superioris and other muscles supplied by the oculo- 
motor nerve. Gaillard’s med. Journ., New-York, XXXIV, 101, — 40. 
Masini. La resorcina elle maluttie degli occhi. Boll. d’ocul,, Firenze, 
IV, 177, — 44. Minor. Duboisia versus atropia for the relief of pho- 
tophobia. Virgin, med.. Richmond, IX, 332. — 42. Murpocu. Eye ban- 
dage. Maryland med. Journ., IX, 171. — 43. Percy Martin. De la 
paracentesis ocular, Revist. esp. de oftalm., etc., 5¢ année, vol. Il, 317. 
— 44. Oriver, The comparative action of the sulphate of datura and 
of sulphate of hyoscyamia upon the iris and ciliary muscle. Am. 
Journ. of med, Sci., July, p. 102. — 15. De ta Péna. Terapeutica ocu- 
lar. El nitrato y el cloridrato de pilocarpina. O/talm. prat., Madrid, 
1, 121, — 46. Scuenkt. Die neueren therapeutischen Versuche in 
der Augenheilkunde : das lodoform, Prag. med. Wichensch, VII, 373. 
— 47. Scunetier. Beitriige zur Lehre von Schielen. Arch. f. opht., 
XXVIII, 97. — 48. Scuenkt. Die Massage des Auges. Prag. med. 
Wichensch, VI, 208, 301, 314. — 49. Sneti. Duboisin. Opht. Rev., Lon- 
don, I, 340. — 20. Srrivover. Marlevaia proviasca pri glasnich ope- 
raciach. Vratch, n° 21. 


4. Founcuerte. Dans ce travail, inspiré par M. Galezowski, lauteur 
cite 21 observations d’allérations diverses de la conjonetive et de 
Vappareil lacrymal guéries par Viodoforme. Il en conclut: 1° que 
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Viodoforme, employé comme topique, a une double action anesthé- 
sique et cicatrisante dans les affections oculaires et en particulier 
dans les conjonctivites des scrofuleux, dans les ophtalmies blennor- 
rhagiques, les dacryocystites chroniques et les ophtalmies purulentes, 
croupales; 2°Viodoforme ne détermine jamais d’accidents si on a soin 
de débuter par des doses faibles, qui pourront étre augmentées lors- 
qu'on aura reconnu la tolérance du malade; 3° dans quelques cas 
rares, qu'il est impossible de déterminer 4 l’avance, la douleur est 
exaspérée; 4° la forme pharmaceutique, qui parait la mieux réussir, 
estla pommade a liodoforme dans les proportions de 1 4 2 gr. pour 
10 gr. de vaseline; 5° le mode d’emploi de l'iodoforme en ocuilistique 
consiste 4 porter, au moyen d’une sonde ou d'un pinceau lagent thé- 
rapeutique dans les conduits ou sur les surfaces malades. 


G. — REFRACTION, ACCOMMODATION. 


. Cuarntey, On the theorie of the so-called keratoscopy, and is prac- 


tical application. Opht. hosp. rep. August. X, 3, 344. — 2. Futon. 
Astigmatism : a report of cases. Northwest Lancet, Saint-Paul, II, 3. 
— 3. Gatezowskt. Ophtalmoscope a réfraction, Recueil dopht., juillet, 
436. — 4. Garcia Perez. Anomalias de la refraccion visual. Gac, de 
sanid. mil. Madrid VIT1, 320 et suiv. — 5. Grupict. Ancora due parole 
sulla misurazione della miopia e della ipermetropia. Roma 1882. — 
6. Java. Seconde contribution l'étude de l'ophtalmomeétrie. Annal 
doculist. juillet-aout, t. 88, 33. — 7. Jucer. The application of reti- 
noscopy to the diagnosis and treatment of the errors of refraction. 
Brit. med. Journ, II, 670, —8, Leroy. Optique physiologique ; vision 
centrale, irradiation et acuilé visuelle. Arch. d'opht., Il, 4, 328. — 
9. Lotseau. Application 4 examen des hommes de guerre des procé- 
dés de détermination de réfraction, dit kérastoscopie, Ann. @ocul., 
septembre-octobre, t. 88, 156, — 410. Mirrenporr. Myopia and the 
necessity of correcting it by glasses. Philadel. med. Times, XII, 60. 
— 44 Rampotpr.Sulle cavse mene frequenti dell’astenopia d’accomo- 
dazione. Annal. di ot/almol. XI, 4, 318. — 42. Saunpsy ano Eates. On 
changes in the fundus oculi in anemia. Opht. Rev. London I, 303. — 
13. Scuroeper. Essence de I'hypermétropie manifeste et de Phyper- 
métropie latente. Arch. d’opht. Il, 4, 289. — 414, Wecner er Masse- 
ton. Astigmométre. Ann. d’ocul., juillet-aoudt, t. 88, 33. — 45. Van per 
Weyne. Die system der Farbenblindein, Arch. fur opht., XXVIII, 1. 


44. Wecker eT Masseton. L’instrument se compose essentiellement 


dun {earré noir percé d'un trou a son centre et bordé par un liscré 
blane de 1 cent, 1/2. Ce carré peut exécuter sur un manche un mou- 
vement de rotation que mesure un cadran placé derriére Pinstrament. 
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Le sujet tournant le dos @ la lumiére, et instrument tenu a 0,20 ¢, 
environ, on observe dans un cas normal que le bord blane se _ peint 
sur la cornée suivant un carré exact. Sil y a astigmatisme régulier, 
le carré se réfléchira sur la cornée sous la forme d'un rectangle, a 
condition que les cotés du carré correspondent aux meéridiens princi- 
paux, autrement on aurait un losange. On tournera alors la plaque 
jusqu’a ce que les angles deviennent droits; le cadran donnera la 
direction des méridiens principaux. D’aprés le degré d’aplatissement 
du rectangle, on mesure le nombre de dioptries d’astigmatisme, en 
comparant les images rectangulaires avec une petite échelle, placée a 
proximité de lil et sur laquelle sont reproduits en grandeur les 
reflets cornéens que fournissent l'@il normal et les yeux astigmates. 
Le degré d’astigmatisme et les méridiens principaux détermines, il 
suffit de placer dans la monture d’essai un cylindre égal, convexe, a 
axe perpendiculaire au grand coté du rectangle dans le cas d'hypermé- 
tropie, concave a axe paralléle dans le cas de myopie. 


H, — Perception DES COULEURS ET ANOMALIES. 


4. Cuarpentier. Sur la durée de la perception lumineuse dans la vision 
directe et dans la vision indirecte, France méd. \I, 112. — 2. Donpers. 
Explications sur les systémes chromatiques. Ann, d'ocul., vol. 88, 
205. — 3. Gama Lospo, UCécilé des couleurs, recherches par la 
méthode de Donders. Rec. d’opht., septembre, 513. — 4. GiLteT DE 
Grawyonrt. De Ia vision des couleurs au point de vue de la médecine 
légale (couleurs subjectives). Ann, Whygiéne, 3° ser. VIII, 70. — 
5. Geisster, Die Farbenblindheit, ibre Priifungsmethoden und ihre 
praktische Bedeutung. Leipzig, 1882, — 6. Georrroy. De la connais- 
sance et de la dénomination des couleurs dans l'antiquilé. Soc. d’an- 
throp. de Paris, Il, 3, 281. — 7. Kose. Perception des couleurs. 
Vratch, Il, 459. — 8. Scumirz. Weitere 2633 Untersuchungen auf 
Farbenblindheit. Centr. f. pract. Augenk,, septembre, 263, 


2 Il. — ANNEXES DE L’OEIL 


A. — Pauprires. 


4. Anapie. Traitement du blépharospasme par le massage forcé du 
muscle orbiculaire, Gaz hép., LV, 925. — Anmaienac. Sur les consé- 
quences et la gravité des plaies du sourcil. Rev. clin d’ocul. du S. 0., 
n° 8, aolt. p. 165. — 3. Biercuer. Pediculus pubis in den cilieu 
kleinen kinder. Wien. med. Wochensch., XXXII, 976. — 4. Businewut. 
Una operata di tarsorafia preventiva, Bull. dr. Acad. med., Roma, 


REVUE BIBLIOGRAPHIQUE. 183 


VII, 204. — Coxnwett. A dermoid encysted tumor of the eyelid, Med. 
Rec. New-York, XXII, 346. — 6. Dianoux. De l’autoplastie palpébrale 
par le procédé de Gayet. Ann. d’ocul., septembre-octobre, t. 88, 132. 
— 7. Dianoux. Cancroide des paupiéres. Journ. méd, Nantes XV, 307. 
— 8. Deserés. Sourcils, anat. et pathol. Nouv. Dict. de méd. et de 
Chir. prat., t. 33, 371. — 9. Dransart. Guérison du ptosis par des 
procédés opératoires spéciaux. Ann, d’ocul. septembre-octobre, t. 88, 
147. — 40. Van Duyse. Bride dermoide oculo-palpébrale ; colobome 
partiel de la paupiére inférieure, avec remarques sur la genése de ces 
anomalies, Ann. d’oculist., t. 88, 101. — 44, Fano. Epanchements 
sanguins traumatiques des paupiéres. Journ. d’ocul., aodt, n® 194, 
p. 194. — 42. Frevzav. Autoplastie par transplantation cutanée dans 
lectropion cicatriciel, Tribune méd., XIV, 368. — 43. Granpo. Traite- 
ment du chalazion. Loire méd., Saint-Etienne, I, 97. — 44. Hume. 
Ectropion of both eyelids operated on by Wolf's method, Lancet, Il, 
100. — 45. Krouii. Ein Beitrag zur Pathologie und Therapie der Ble- 
pharitis simplex, Berlin Klin. Wochensch, n° 27. — 46. Leviste. Blé- 
pharite ciliaire due a la présence de pédiculi pubis dans les cils des 
paupiéres supérieures. Med, praticien, VIII, n° 38.—47. Mities. Spas- 
modic entropion of lowes lid. Opht. hosp, Rep. London, X, 387. — 
48. Snett. Case of ectropion successfully treated by transportation 
of a large non pedicled flap from the arm. Lancet, Il, 102.— 49. Ta- 
MAMCHEF. Ein neuer Beitrag zur Pathologie und Therapie der Affec- 
tionen der Tarsalrandes, insbesondere der Trichiasis und Distri- 
chiasis. Centralb. f. pract. Augenh. VI, 263. — 20. Taytor. On the 
transplantation of the skin en masse in the treatment of ectropion and 
other deformitees of the eyelids. Brit. med. Journ., Il, 672, London. 
— 24. Tuswitt. A case of ectropion successfully treated by transplan- 
tation of skin from the arm. London, Churchill, 1882.— 22. Wecker. 
Une nouvelle opération du ptosis. Ann. d’ocul., juillet-aoit, t. 88, 29. 


Apapiz, — Pour un blépharospasme de l'@il gauche, le massage, 
employé de la maniére suivante, a trés bien réussi. Aprés avoir en- 
duit de vaseline toute la région, on pratique la distension forcée du 
muscle orbiculaire en refoulant la peau et les parties sous-jacentes 
de la paupiére vers la partie externe. Séance de 74 8 minutes tous les 
jours. Ce traitement a amené une guérison, du moins momentanée, 
en 3 semaines. Chez un autre malade la guérison fut obtenue en 
15 jours. Cette méthode a cependant échoué dans un cas de blépha- 
rospasme intermittent. L’auteur se propose de l'essayer dans une affec- 
tion relativement fréquente et a laquelle il donne le nom de spasme 
nocturne des paupiéres. Les malades, qui en sont atteints, éprouvent 
une telle difficulté pour ouvrir leurs yeux pendant la nuit, et surtout 
le matin au réveil, qu’ils sont obligés d’ecarter leurs paupiéres avec 
leurs doigts. 


184 DE LAPERSONNE. 


44, Frevzat a présenté 4 la Société de chirurgie, dans la séance du 


12 juillet 1882, un malade atteint d’ectropion cicatriciel des deux pau- 
piéres, consécutif a une vaste bralure, et chez lequel il avait pratiqué 
une greffe cutanée. Aprés avoir libéré les paupiéres et fait la blépha- 
rorraphie, il prit sur l’avant-bras du malade un lambeau de peau de 
16 centimétres carrés, qui fut divisé pour s’appliquer aux surfaces 
cruentées de la face et du front. Aprés avoir fixé ces lambeaux au 
moyen de plusieurs points de suture, on fit un pansement antiseptique 
qui ne fut enlevé qu’au quatriéme jour. Ace momentily avait un peu 
d’exfoliation de l’épiderme, mais les lambeaux commengaient & adhé- 
rer pas leurs faces profondes. La guérison s’effectua d'une facon nor- 
male. Mais, comme toujours, en pareil cas, le lambeau subit une 
rétraction assez considérable, aussi, deux mois aprés l’opération, le 
lambeau inférieur qui avait d’abord 10 centimétres carrés, n’en mesu- 
rait plus que 7. 


22. Wecxer. A modifié de la maniére suivante l’opération du ptosis: 


résection d'un lambeau ovalaire comprenant la peau et le muscle or- 
biculaire, ou encore n’intéressant que le muscle seul, a l'aide d'une 
incision courant & 4 ou 5 mm. le long du bord libre de la paupiére. Il 
ne place jamais que deux sutures. Pour cela, il pénétre avec une ai- 
guille munie d'un fil de soie, a un travers de doigt au-dessus du re- 
bord orbitaire supérieur. Glissant sous la peau et le tissu musculaire, 
il ressort a la partie supérieure de la plaie, puis pénétre prés de la 
plaie inférieure pour ressortir au milieu de la bandelette cutanée. Un 
pont de5a6mm. était ménagé; on suit la marche inverse pour 
aboutir a un demi-centimétre de l’entrée du fil. Une seconde suture 
semblable est placée 4 coté. Une douce traction permet de fermer la 
plaie qui se coapte merveilleusement, puis on lie, ala maniére d'un 
neewl de cravate, les extrémités de la suture au-dessus d'un petit 
rouleau de peau de gant. Les fils sont facilement supportés pendant 
plusieurs semaines, on peut resserrer facilement les sutures. 


B. — ConsJoncrive. 


4. Armaionac. Etiologie et traitement de l'ophtalmie purulente des nou- 


veau-nés et des adultes. Rev, clin. doculist. du S. 0., juillet, II, 
145. — 2. Aycart. Refleciones en contra del tratamiento de la con- 
junctivis granulosa per su transformacion en purulenta. Cron, oftal., 
Cadiz, XII, 121. — 3. Bavory. Deux cas de tumeurs bénignes de la 
conjonctive. Bull. méd, du Nord, Lille, XX1, 243. —4. Bracuert. Con- 
jonclivites simples, nature et traitement. Rec. d'opht., juillet, 440, — 
5. Brame (de Tours), Deux cas particuliers d’ophtalmie purulente 
chez ladulte. Acad, de méd., 12 septembre 1882, et Gaz. des hép., 
n° 106, 845. — 6. Buanetr. Circumcorneale hypertrophic der Con- 
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juncliva und einige Eigenthumlichkeiten ihres Auftretens bei Ne- 

gern. Arch. f. p. Augenh., XI, 391. — 7. Csapopr. Zur statistik der 

Blennorrhza neonatorum. Pest. med, chir. Presa. Budapest, XVIII, 

651. — 8. Diwwer. — Ein Fall von Angiom der Conjunctiva. Prag. 

med. Wochensch., VII, 383. — 9. Dransawt. Conjonctivite purulente et 

conjonctivite catarrhale rhumatismale. Ann. d’ocul., sept.-octob., 

t. LXXXVIII, 149. — 40. Dusarpin. A case of purulent ophtalmia cured 

by iodoform. Opth. Rev., London, 1, 307. — 44. Fano. Ecchymose 

traumatique de la conjonctive. Journ. d’ocul., aout, n° 114, 195. — 

42. Fontan. Ophtalmie diphthéroide. Rec. d’ophtal., septemb,, 520. — 

43. Harver. Zur Lehre vom Pterygium. Mittheil, aus der K. Univ. 

Augenh. Za Miinchen., Band |. — 44. Hetssraru. Ueber die Behand- 

lung der granulésen Bindehautentziindung mit liefen und ausgdehn- 

ten Excisionen. Berlin, Klin. Wochensch., n® 28 et 29. — 45. Kirmis- 

son. De l’inoculation de l’ophtalmie blennorrhagique. Semaine médi- 
cale, 11,169. —46. KOniestern. Zur Prophylaxe der Blennorrhea neo- 

natorum. Arch. fiir Xinderh., Stuttgard, III, 344. — 47. Lopez Ocana,. 

La sindectomia in la conjunctivis purulenta. Cronic. oftal., Cadiz, XII, 
73. — 48. Maconacuie. Three cases of purulent opthtalmia rapidly 

cured by iodoform. Opht. Rev., London, 1, 271. — 49. Marrionrertt. 

Contribuzione alla cura dell’ oftalmia purulenta in blennorrhagica, 

Giorn de med. mil., Roma, XXX, 785. — 20. Manes. Conjonctivite 
vermiculaire ou des bergers. Revist. med. farmaceut., juillet. — 
24. Mities. Ilodoform. in purulent ophtalmia. Opht. hosp. Rep., Lon- 
don, X, 286. — 22. Minuican. Ein Fall von Bindehauttuberculose. 
Ventralb. fiir pract. Augenh, Juli, 193. — 23. Rostneau. Quelques va- 
riétés de tumeurs malignes de la conjonctive. Thése Paris, 1882, 
ne 214. — 24. Rockuirre.. A case of acute conjunctivilis caused by 
the electric light. Ophtal. Rev., London, 1, 308, — 25. Sporpone.. Un 
caso di ulcera congiuntivale sifiliticale primitiva. Moviemento, Na- 
poli, 22s , IV, 155. — 26. Sepan. Au sujet de la cure possible de la 
conjonctivite granuleuse chronique, par Vinoculation purulente, et 
réponse de M. Abadie. Revue clin. d’ocul. du S. 0., septembre, n° 9. — 
27. Somocy1. Pemphigus conjunctive. Pest. med. Presse., Budapest, 
XVIII, 824. — 28. Srreatreitp. A congenital anomaly of the conjunc- 
tiva. Lancet, 346. — 29. Tatko, Dégénérescence hyaline et amyloide 
de la conjonctivite (en russe). Pamiestnik. Tow. lek. Warsz, f. 3, 
1882. — 30. Temcats. Tumeurs de la conjonctive. Journ. méd., 
Nantes, XV, 29. — 34. VaLk. A peculiar case of trachoma. Med. Rec., 
New-York, XXII. 228. — 32. Wecker. L’ophtalmie purulente factice 
produilte au moyen du jéquirily ou liane a réglisse, Ann, doculist., 
juillet-aodt, tome LXXXVIII, 24. 


6. Burnett décrit sous le nom d‘hypertrophie périkératique de la con- 
jonctive, le catarrhe printanier. Elle affecte surtout les enfants, elle 
se manifeste au printemps, atteint son plus grand développement 


= 


= =. 
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pendant I’été et disparait & l'aulomne; cette affection peut se repro- 
duire plusieurs années de suite. Elle est caractérisée par un chémosis 
séreux occupant une partie ou toute la conjonctive. Chez les négres, 
auteur a observé une pigmentation autour de la cornée. 


42. Fontan. L’auteur cherche 4 établir que dans certaines conjonctivites 
purulentes on peut voir survenir, sous l’influence de mauvaises con- 
ditions hygiéniques, des exsudats diphthéroides, analogues 4 ceux 
qu’on observe sur les plaies dans la pourriture d’hdpital. Il y aurait 
la un degré intermédiaire entre la conjonctivite purulente a exsudats 
fibrineux et la conjonctivite diphthéritique. Dans le cas «wil a ob- 
servé, la fausse membrane, arrachée au bout de trois jours, ne repa- 
rut ni dans l'autre cil, ni ailleurs, il n’y eut aucune complication gé- 
nérale. L’examen histologique démontrait que la membrane n’était 
pas formée d’un simple coagulum de pus dans de la fibrine, elle con- 
tenait une portion de la muqueuse, mais on n'y voyait pas les défor- 
maiions épithéliales caractéristiques de la diphthérie (ramures de 
cerf de Wagner.) 


43. Hanper fait un historique détaillé de la question, surtout au point 


de vue pathogénique, Al’appui de la théorie de Arlt, il donne deux 
examens histologiques; il montre l'ulcération de la cornée pendant 
la formation du ptérygion, et le bulbe conjonctival venant se souder 
sur la perte de substance. Il est regrettable que l'auteur ne paraisse 
pas connaitre ou, du moins, n‘ait fait aucune mention du travail de © 
M. Poncet, publié dans le premier volume de ces Archives, p. 21. 


44, Herssratu. L’excision des granulations conjonctivales doit surtout 


avoir lieu dans le cul-de-sac supérieur. Les indications sont: I’hy- 
pertrophie considérable du cul-de-sac, Vapparition hative du pannus. 
La conjonctive et le tissu. sous conjonctival doivent, dans le plus 
grand nombre des cas, étre excisés ensemble. Les excisions a la 
paupiére inférieure doivent étre moins considérables qu’a la paupiére 
supérieure. 


22. Mittican. Tuberculose de la conjonctive chez une fille de 11 ans. 


Sur la paupiére inférieure de l'eeil droit, du cdté de la conjonctive, 
masse brillante, rouge, saignant facilement et semblable aux granu- 
lations d’une piaie. Sur la portion inférieure de la conjonctive bul- 
baire, nombreux nodules, transparents, arrondis, et d’un jaune rou- 
geatre; sécretion abondante. Infiltration ponctuée, interstitielie avec 
pannus de ta partie externe de la cornée. Traitement: raclage, cauté- 
risation au nitrate d'argent. Guérison. Examen microscopique: cellu- 
les géantes avec détritus cellulaire et masse tuberculeuse. 


| 
| 
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29. Ta.ko résume le travail de Kiibli, dont nous avons déja donné une 
analyse dans le précédent numéro des Archives. Comme cet auteur, 
il croit que c'est un processus purement local, tandis que dans d’au- 
tres organes (foie, rate), la dégénérescence amyloide est l’expression 
dune dyscrasie générale. C'est une alfection particuliére, trés dis- 
tincte du trachome, qui peut, du reste, se rencontrer simultanément, 
Il admet les quatre périodes distinguées par Raehlmann et Kiibli, et 
il décrit un cas de dégénérescence hyaline sans transformation amy- 
loide, ce qui est une rareté pathologique. 


32. Wrecker. Des premiéres expériences, il résulte que : 1° l’'infusion de 
jéquirity, en badigeonnage sur les paupiécres renversées, estun moyen 
sir de provoquer promptement une ophtalmie purulente ou mieux 
croupale; 2° ce moyen, nullement douloureux, parait a l’auteur beau- 
coup moins dangereux que l’inoculation blennorrhagique; 3° enfin 
on peut jusqu’a un certain point doser le degré de purulence, une 
nouvelle application pouvant étre employée. Voici comment on 
prépare la solution : faire triturer 32 graines (soit 3 gr. 20) bien 
pulvérisées, et macérer dans 500 gr. d'eau pendant 24 heures ; 
ajouter, le jour suivant, 500 gr. d’eau chaude, filtrer le liquide aprés 
refroidissement. 


C. — APPAREIL LACRYMAL. 


4. Banraguer. Tratamiento de la dacriocistitis. Cron. oftal., Cadiz, XII, 
77.<— 2. Connwett. Acase of obstruction of the inferior canaliculus 
of the eye by dacryocystitis, Amer. Journ, of med. Sc., july, 108. — 
3. Denenne. Note sur la thérapeutique des affections des voies lacry- 
males. Rev. cl. d’oculistique du S.0., n° 9, sept., 216. — 4. GaLe- 
zowskt. Nouvelle méthode de traitement des voies lacrymales au 
moyen d'un dilatateur. Rec. d’opht., aout, 449. 


4. Gacezowskt, Le procédé de l’auteur consiste introduire, dans l'in- 
térieur du canal nasal, un dilatateur spécial, dont le volume ne dépasse 
pas les dimensions d’une sonde de Bowmann, et une fois engagé dans 
le fond du canal, de le retirer lentement en pressant sur une seconde 
tige, ce qui fait dédoubler la sonde et la séparer a tel degré, que son 
volume correspond 4 une sonde n° 10 ou 12, par conséquent aux plus 
grosses de Cooper. Cette dilatation se fait presque sans une goutte de 
sang; elle est relativement peu douloureuse, car elle se fait au mo- 
ment ou l'on retire l’instrument et sans aucun effort. Aprés la dilata- 
tion, on doit laisser deux ou trois jours sans cathétérisme et ne pas- 
ser les sondes qu’a des intervalles éloignés, par exemple tous les cing 
ou six jours, et pas plus de trois ou quatre fois en tout pour obtenirla 
guérison définitive. 
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D. — MUSCLES RT NERFS DE L’ (IL, STRARISME. 


4. Ananre. Strabisme, traitement. Nouv. Dict. de méd. et de chir. pra- 
tiques, vol, 33, 709. — 2. Benson. On a case of voluntary nystagmus. 
Opht. hosp. Report., X, 3,343. — 3. Dransart. Du nystagmus et de 
l’héméralopie chez les mineurs. Ann. d’ocul., sept. oct., vol. 88, 150. 
— 4. Fano. Quelques remarques sur le diagnostic de la paralysie des 
muscles del’eil. Journ. d’ocul., X, 203. — 5. Da Fonseca. Zona oftal- 
mico del lado derecho, queratitis neuroparalitica, hipopion, iritis 
plastica. Rev. de Ci. med., Barcélone, VIII, 458. -- 6. Javan. Strabisme. 
Nouv. Dict. de méd. et de chir. pratig., vol. 33,698. — 7. Lirrie. Affec- 
tions of the external ocular muscles in general diseases. Med. and 
Surg. Rep., Philadelphie, vol. 47, 449. — 8. Parker. Optico-ciliary 
neurotomy, and miscellaneous surgical cases. Med. Ass. Charleston, 
XXXII, 129. — 9. Uaicu. Intermitterender spasmus eines Muse, rect, 
int. auf hysterischer Basis. Kl. Monatsh. f. Augen,, july, 236. 


3. Dransart. 1° Le nystagmus des mineurs est une simple parésie des 
organes élévateurs de |’ceil (muscles et nerfs, tout a la fois), parésie 
produite par la fatigue des élévateurs, par suite du travail dans des 
veines peu élevées et dans des galeries basses, et indépendante d'une 
lésion centrale du systéme nerveux, ainsi que de toul vice de réfrac- 
tion. L’atonie générale, lanémie et le défaut d’éclairage sont des fac- 
teurs secondaires importants mais non essentiels 4 la production du 
nystagmus chez les mineurs; 2° il existe chez les mineurs une hémé- 
ralopie entiérement liée au nystagmus, mais qui peut exister indépen- 
damment de cette affection; 3° le nystagmus des mineurs est une af- 
fection curable et ne peut pas ou plutét ne doit pas étre considéré 
comme un cas d’exemption du service mititaire. 


E. — Orpite. 


4. Bui... Pulsating vascular tumor of orbit, treated by electrolysis. Med. 
Feport., Philadelphie, vol. 41, 397. — 2. Connwett. A compound der- 
moid cyst of the orbit. Arch. of opht., New-York, XI, 338. ~ 3. Law- 
son. On a case of hydatid tumor of orbit. Opht. Hosp. Report., August., 
X, 3, 301, — 4. Lawson. On a case of sarcoma springing from the 
seath of the optic nerve, excision of the globe and removal of the tu- 
mor; recurrence, necropsy, secondary deposits. Opht. Hosp. Report., 
X, 296. — 5. Netriesuie. Cases of orbital cellulitis presenting unu- 
sual features. A record of 5 cases. St-Thomas Hosp. Report., XI, 9. — 
6. Sautint. Kyste de l'orbite. Gaz. degli osped., Milano, n° 31, 32. — 
7. Temas. Deux cas de phlegmon de lorbite. Journ. méd. Nantes, 
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XV, 35. — 8. Maliguant tumor of orbit., not implicating 
vision, but causing extrem exophtalmos. Philadelphie med. Times, X11 
57. — 9. Tweepr. On a case of ivory exostosis of the orbit. Opht. Hosp. 
Report., August., X, 3, 303, 


NOUVELLES 


SOCIETE FRANCAISE D'OPHTALMOLOGIE. 


Sur la proposition de M. le D* Chibret (de Clermunt), un 
certain nombre d’ophtalmologistes de France et de l'étranger 
se sont réunis, le 29 janvier, & Paris, rue de l’Abbaye, a 
8 heures du soir; le nombre des adhérents ayant dépassé 
soixante, la réunion s’est occupée sans retard de la consti- 
tution et de l’organisation de la Société projetée. Cette séance 
a été présidée par M. le D" Chibret, assisté, comme secré- 
taire, par M. le D' Armaignac, les deux organisateurs du 
projet. 

La réunion a voté les statuts suivants : 

La Société portera le nom de Société frangaise d’Ophtal- 
mologie. 

14. — La Société se réunit chaque année réguliére- 
ment a Paris, sauf décision contraire de l’Assemblée dési- 
gnant une autre ville. 

2.— Un Comité dirigeant de huit membres élus par la 
Société s’occupe, dans l'intervalle des sessions et pendant les 
sessions, des intéréts de la Société, de la rédaction et de la 
publication des travaux et comptes rendus de la Société. 

3. — Pour devenir membre de la Société, il faut s’adresser 
au Comité dirigeant qui en décide. 

4. — Toutes les deux années, les deux membres les plus 
anciens du Comité en sortent et sont remplacés par une nou- 
velle élection, Les membres sortants sont rééligibles. Si, dans 
le courant de l'année, le Comité perd un de ses membres, la 
Société doit en élire un autre & sa place dans Ja prochaine 
session. 


; 
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5. — Les séances scientifiques sont publiques. L'inaugu- 
ration de chaque session a lieu par un membre du Comité 
choisi par la majorité de ses membres. Au nom du Comité, il 
propose les membres de la Société qui doivent présider les 
séances scientifiques. 

6. —- Pendant la durée de la Session, la Société se réunit 
en séance d'affaires pour discuter sesintéréts, élire les mem- 
bres du Comité, ete. 

7. — Pour subvenir aux frais de la Société, la cotisation 
annuelle des membres est fixée 4 20 frances. 

8. — La Societé se réunira tous les ans le dernier diman- 
che de janvier. 

Cette organisation, analoguea celle de la Société ophtal- 
mologique de Heidelberg — laquelle compte plus de vingtans 
d'existence — différe un peu de celle généralement usitée en 
France. C’est bien, en effet, une Société, puisque le choix des 
membres est soumis au vote d'un Comité, mais c’est aussi un 
Congrés, puisqu’elle ne se réunit qu'une fois par an, avec des 
séances pendant plusieurs jours. 

La Société francaise d’Ophtalmologie est ouverte a tous 
les ophtaimologistes de France et de I’étranger. Les discus- 
sions auront lieu en francais, ce quin’exclut nullement la pré- 
sentation de travaux en langues étrangéres. 

Enfin, la présidence des séances scientifiques est attribuée, 
pour chaque séance, &un membre différent, ce qui éloigne 
toute possibilité de influence prépondérante dun bureau. 

Les derniers articles des statuts ont été votés le 29 janvier 
& minuit. Pour faire acte immédiat de vitalité, la Société a 
décidé qu'elle aurait les jours suivants des séances scientifi- 
ques 4 9 heures du matin. 

La deuxiéme séance du 30 janvier, sous la présidence de 
M. Dufour (de Lausanne) a été consacrée 4 des communica- 
tions de M. Gayet, sur les hernies traumatiques de l’ris; — 
de M, Landolt sur lOphtalmodynamomitre (mesure de 
l'accommodation et de la convergence); — de M. Jayal sur 
UV Ophtalmomeétrie par les cercles réfléchis. 

La troisieme séance du 34, présidence de M, Dor (de Lyon) 
a été oecupée par une trés importante discussion sur les 
moyens d'éviter la suppuration dansla cataracte ; discussion 
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& laquelle ont pris part MM. Galezowski, Meyer, Dor, Gayet, 
de Wecker, Terson, Panas, Abadie. 

Dans la quatriéme, président M. de Wecker, ont été pré- 
sentés des mémoires de MM. Chibret sur le traitement du 
glaucome; de M. Péna, sur un kyste intraoculaire; de 
M. Boucheron, sur l’épilhélium sécréteur du corps vitré ; de 
M Dehenne, sur la fistule lacrymale congénitale; de 
M. Meyer, sur la formation d'une statistique des aveugles en 
France; de M. Poncet, sur l'état d'un moignon oculaire apres 
amputation du tiers antérieur de l ail, et les indications de 
cette opération, 

Les travaux de la Société seront publiés par les soins du 
Comité, composé, aprés vote, de MM. Panas, Gayet, Chibret, 
Meyer, Poncet, Armaignac, Abadie, Coppez. 

Au 1° février, la liste des membres de la Société comprend 
65 noms. 

Les demandes d’adhésions et toutes les communications 
concernant la Société doivent étre adressées, pour l'année 
1883, a M. le D® Foncet, secrétaire, rue de Chabrol, 26, 
Paris. 

Les membres de la Société qui n'ont pas encore donné leur 
adhésion définitive, aprés le vote des statuts, sont priés de 
l’envoyer sans retard. 

Le Secrétaire, 
F. Poncer (de Cluny) 


— Par arrété du Ministre de l’Instruction publique, en date 
du 9 janvier 1883, M. Vassaux est nommé chef-adjoint du 
laboratoire de la Clinique ophtalmologique de la Faculté de 
Paris. 


—M. E. Nerriesuiv, médecin ophtalmologiste de I'hdpi- 
tal St-Thomas, vient d’étre nommé chirurgien assistant du 
Royal ophtalmic hospital de Londres (Moorfield). 


— On vient de créer & Iéna une chaire de professeur titu- 
laire de maladies des yeux (Prof. Kuunvr).C’est, croyons-nous, 
la derniére université allemande qui n’avait pas encore de 
professeur titulaire d’ophtalmologie. 
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— Dans le dernier Congrés international d’hygiéne, tenu 
a Genéve, du 4 au 9 septembre 1882, la Société pour la pré- 
vention de la cécité et pour lamélioration du sort des aveu- 
gles a proposé la fondation d’un prix de 2.000 fr., destiné a 
récompenser l’auteur du meilleur mémoire sur ce sujet, écrit 
en anglais, francais, allemand ou italien. Un Jury interna- 
tional examinera les travaux du concours. Les mémoires 
manuscrits devront étre envoyés au docteur Hatrenorr (Ge- 
néve) avant le 31 mars 1884. Chaque mémoire portera en téte 
une devise qui sera répétée sur une enveloppe cachetée, con- 
tenant les noms, prénoms; qualités et adresse de l’auteur. 
Les enveloppes ne seront décachetées qu’aprés la décision 
du Jury. 

Voici le programme du Concours. 


1° ErubDE DES CAUSES DE LA CECITE. 


a, Causes héréditaires. Maladies des parents, mariages consan- 


guins, etc. 
b. Maladies oculaires de l'enfance. Ophtalmies diverses, 


c. Période d’école et d'apprentissage, myopie progressive, etc. 
d. Maladies générales, diathéses, fiévres diverses, intoxication. _ 
e. Influences professionnelles. Blessures et accidents. Ophtalmie 


sympathique. 

f. Influences sociales et climatériques. Ophtalmies contagieuses. En- 
combrement, logements insalubres. Eclairage défectueux, etc. 

g. Absence de traitement ou traitement défectueux des affections ocu- 


laires. 
2 ErudiER POUR CHACUNE DE CES CATEGORIES LES MOYENS DE 
PREVENTION PRATIQUE. 
a. Législatifs. 
b. Hygiéniques et professionnels. 


c. Education. 
d. Médicaux et philanthropiques. 


— Helmholtz a été récemment anobli par l’empereur d‘Al- 
lemagne. C'est li une marque de distinction que justifient 
bien les éminents services rendus & la science par l’illustre 
physiologiste. 


Le gévant : LECROSNIER. 
Paris. — Typ. de A. PARENT, A. Davy, successeur, 
2v-31, rue Monsieur-le-Prince. 


